> 


FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Année  1882 


THÈSE 


N°  242 


POUR 


LE  DOCTORAT  EN  MÉDECINE 

H  Présentée  et  soutenue  le  20  juillet  1882,  à  1  heure 

Par  Pierrè-Jules  LARRIEU 
Né  à  Gastelsarrasin  (Tarn-et-Garonne),  le  30  décembre  1854 


'CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DU  TRAITEMENT  PALLIATIF 

,  f  r  * 

W  DU  CANCER  DE  LA  LANGUE 

ET  EN  PARTICULIER 

|  DE  LA  LIGATURE  ATROPHIANTE 

DES  ARTERES  LINGUALES 


Président  :  M.  RICHET,  professeur. 

Juges:  MM.  I  PANAS’  Vrofesseur. 

f  RICHELOT,  BOUILLY,  agrégés. 


e  Candidat  répondra  aux  questions  qui  lui  seront  faites  sur  lus  diverses 

parties  de  renseignement  médical . 


;  PARIS 

PARENT,  IMPRIMEUR  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

A.  DAYY,  Successeur 
31,  RUE  MONSIEUR- LE-PRINCE ,  31 


1882 


FACULTE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


Doyen 


M.  BECLARD. 


Professeurs 


MM. 


Anatomie . 

Physiologie . . . . . 

Phys  ique  médicale . 

Chimie  organique  et  chimie  minérale . 

Histoire  naturelle  médicale . . . 

Pathologie  et  thérapeutique  générales . 

Pathologie  médicale . . . 

Pathologie  chirurgicale . 

Anatomie  pathologique . . . 

Histologie . 

Opérations  et  appareils . « . 

Pharmacologie . 

Th  érapeutique  et  matière  médicale . 

Hygièue . 

Medecine  légale . 

Accouchements,  maladies  des  femmes  en  cpuche 

et  des  enfants  nouveau  nés . 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie . 

Pathologie  comparée  et  expérimentale. ....... 


Clinique  médicale... 
Maladies  des  enfants 


S A PPE Y. 

BÉCLARD. 

GAVA  PRET. 

WURTZ. 

BAILLON. 

BOUCHARD. 

I  JACCOUD. 

( PETFR. 
IGUYON. 
(DUPLAY. 
CORN1L. 
ROBfbî. 

LE  FORT. 

REGNAULD. 

HAYEM. 

BOUCHARDAT 

BROUARDEL. 

.  PAJOT. 

.  LABOULBÈNE 
VULPIAN. 

(  SEE  (G.) 

)  LASÈGUE. 

)  HARDY. 

[  POTAIN. 

.  PAR  ROT. 


Clinique  de  pathologie  mentale  et  des  maladies 

de  l’encéphale .  BALL.  t 

Clinique  des  maladies  syphilitiques .  FOURNIER. 

Clinique  des  maladies  nerveuses . * . CHARCOT. 

I  RICHET. 

,  \  GOSSELIN. 

Clinique  chirurgicale . j  VERNEUIL. 

I  TRKLAT. 

.  I  *  '  .  7 

Clinique  ophthalmologique . . PANAS. 

Clinique  d’accouchements .  DEPAUL. 


Doyens  honoraires  :  MM.  WURTZ  et  VULPIAN. 

Professeurs  honoraires  : 

MM.  le  baron  J.  CLOQUET  et  DUMAS. 


Agrégés  en  exercice. 


MM. 

MM. 

MM. 

MM. 

BERGER. 

GAY. 

LEGBOUX 

REMY. 

BOU1LLY. 

GRANCHER. 

MARCHAND. 

RENDU 

BOURGOIN 

HAÏ  I.OPEAU. 

MONOD. 

RICHET. 

BUDI.N. 

I1ENNINGER. 

OLLIV1ER. 

RICHELOT. 

CAD  IAT. 

HANBIOT. 

PEYBOT. 

STRAUS. 

DEBQVE. 

HUMBERT. 

PINARD. 

TER  BU  LON. 

DIEULAFOY. 

l.ANDOUZY. 

POZZI 

TROISIER, 

FARABEUF,  chef 

J 1  >  F  F  B  O  Y 

RAYMOND. 

des  travaux  ana¬ 

DE  LANESSAN. 

RECLUS. 

tomiques. 

î  • 

. 

Secrétaire  de  la  F  a 

■  ’  : 

culte  :  Ch.  PUPtt 

Par  délit ié ration  eu  daté  du  9  décembre  1789,  1  Ecole  a  arrêté  que  les  opinions  enus 
dans  les  dissertation-;  qui  lui  seront  présentée*,  doivent  èt  e  considérées  comme  propres 
leurs  auteurs,  et  qu’elle  n’entend  leur  donner  aucune  approbation  ni  improbation. 


I 


A  MON  PÈRE,  A  MA  MÈRE 

Faible  témoignage  d’affection  et  de  profonde 

reconnaissance. 


•  i  -  ’  V  ....  .. 

A  LA  MEMOIRE  DE  MA  SŒUR 

*  .  *  .  V  .  • .  .  .  *  . 


A  MON  BEAU-FRÈRE 
Témoignage  d’amitié. 


A  MES  PARENTS,  A  MES  AMIS 


A  MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 


M.  LE  PROFESSEUR  RICHET 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 


DU  TRAITEMENT  PALLIATIF 


Dü  CANCER  DE  LA  LANGUE 


ET  EN  PARTICULIER 


DE  LA  LIGATURE  ATROPHIANTE 


DES  ARTÈRES  LINGUALES 


INTRODUCTION 

Nous  n’avons  pas  eu  la  prétention  de  faire,  dans 
le  cadre  si  modeste  et  si  restreint  d’une  thèse  inau¬ 
gurale,  l’histoire  complète  du  cancer  de  la  langue. 
Nous  avons  tenu  seulement  à  présenter  quelques 
particularités  intéressantes  offertes  a  notre  obssrva- 
tion  dans  la  fréquentation  des  services  hospitaliers, 
les  mettre  en  regard  des  faits  similaires  consignés 
dans  les  auteurs,  et  de  cette  étude  comparative  faire 
ressortir  la  conduite  la  plus  raisonnable  à  tenir  en 
face  d’une  affection  si  redoutable.  Insister  sur  les 
dangers  de  certaines  pratiques  inefficaces  et  quel- 
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quefois  désastreuses  contre  lesquelles  se  sont  élevés 
nos  maîtres  les  plus  autorisés,  désabuser  les  prati¬ 
ciens  de  plus  en  plus  rares  qui  conservent  encore 
des  illusions  sur  là  valeur  curative  de  certains  mé¬ 
dicaments  et  affirmer  l’innocuité  de  l’opération  que 
nous  proposons,  et  sa  valeur  palliative  au  début  de 
l’évolution  du  néoplasme,  tel  est  le  but  utile  vers  le¬ 
quel  ont  été  dirigés  tous  nos  efforts;  puissions-nous 
l’avoir  atteint- 

Que  M.  le  professeur  Richet,  qui  a  bien  voulu  ac¬ 
cepter  la  présidence  de  notre  thèse,  reçoive  ici  l’ex¬ 
pression  de  notre  profonde  gratitude. 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

Historique .  —  La  fréquence  et  la  gravité  du  can¬ 
cer  de  la  langue  expliquent  pourquoi  les  modes  de 
traitement  sont  si  nombreux  et  si.  variés.  De  tous 
temps,  cette  affection  a  attiré  1* attention  des  chirur¬ 
giens.  Confondu  autrefois  avec  d’autres  ulcérations 
delà  langue,  sa  malignité  et  son  incurabilité  lefl 
distinguèrent  de  bonne  heure.  Ses  symptômes  soiitif 
connus  depuis  les  temps  hippocratiques.  Plus  tard, 
Celse  et  Galien  le  décrivent,  également.  Il  est  dificile 
de  suivre  les  différentes  dénominations  qu’on  lui 
donna  dans  les  siècles  qui  suivirent,  mais  toujours 
son  caractère  de  malignité  l’a  fait  reconnaître.  Aussi 
presque  tous  les  travaux  entrepris  à  son  sujet  ont- 
ils  trait  à  sa  thérapeutique.  Sur  ce  point  même  tes 
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progrès  ont  été  lents,  car  on  n’osait  porter  l’instru¬ 
ment  tranchant  sur  la  langue,  soit  à  cause  des  hé¬ 
morrhagies  graves,  suites  de  l’opération,  soit  peut- 
être  parce  que  cette  opération  se  rapprochait  du 
supplice  de  l’amputation  de  la  langue  que  l’on  infli¬ 
geait  dans  ces  temps  de  barbarie. 

Malgré  les  faits  d’À.  Paré  et  de  Roland,  la  chi¬ 
rurgie  recula  devant  Crtte  opération,  lïor^sius  était 
arrivé  à  la  faire  admettre,  quand  parurent  en  1774 
le  mémoire  de  Louis,  puis  le  travail  de  Morgagni. 
L’etude  des  moyens  propres  à  combattre  le  cancer 
a  provoqué  de  nombreux  travaux.  Nous  citerons 
ceux  de  Mayor,  de  Jœger,  de  Mirault  d’Angers,  de 
Roux,  de  Sédillot,  de  Maisonneuve,  de  Chassaignac, 
et  enfin,  plus  près  de  nous,  deM.  le  professeur  Ver- 
neuil. 


Anatomie  pathologique.  —  Depuis  vingt  ans  seule¬ 
ment  on  s’est  occupé  de  la  nature  de  ce  cancer. 
Lorsque  parurent  les  premiers  travaux  sur  le  cancer 
en  générai,  on  voulut  appliquer  au  cancer  de  la  lan¬ 
gue  ies  différentes  variétés  que  Walsh,  Virchow, 
Frerichs,  Bennett,  Broca  et  Lebert  avaient  décrites, 
l’encéphaloïde  et  le  squirrhe,  le  cancer  melane  et  le 
cancer  colioïie,  puis  on  y  ajouta  le  cancroïJe.  Cette 
dernière  variété  fut  bientôt  reconnue  la  plus  fré¬ 
quente.  Pour  Lebert  et  le  Compendium  de  chirurgie, 
c’est  la  variété  principale  et  la  plus  importante. 
Bouisson  essaie  de  réhabiliter  les  autres  formes  et 
décrit  une  variété  rare,  iecam  er  mélané  et  colloïde, 
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nne  variété  commune,  le  squirrhe  et  l’encéphaloïde, 
et  une  variété  fréquente,  le  cancroïde.  Les  Anglais, 
restant  dans  le  domaine  de  la  clinique,  observent 
une  réserve  plus  prudente  et  décrivent  le  cancer 
sous  la  dénomination  univoque  de  tonguè's  malignant 
Disease.  Forster,  tout  en  admettant  la  grande  fré¬ 
quence  du  cancroïde,  décrit  un  squirrhe  et  un  encé- 
phaloïde.Déjà,  Paget  dans  son  ouvrage  «  Lectures  on 
tumours  »,  affirme  n’avoir  rencontré  que  le  cancroïde 
à  la  langue.  Plus  tard  Hutchinson,  Billroth  et 
Thierseh,  enfin  Clarke,  déclarèrent  n’avoir  jamais 
rencontré  à  la  langue  que  l’épithélioma.  Cependant, 
Nélaton  persiste  à  voir  plusieurs  formes  de  cancer. 
En  France,  M.  Théophile  Anger,  dans  une  thèse 
d’agrégation  très  remarquable  et  restée  classique, 
s’efforce  de  démontrer  que  toutes  les  variétés  décri¬ 
tes  du  cancer  de  la  langue  ne  sont  que  des  épithé— 
iiomas.  Par  une  analyse  très  serrée  de  ses  observa¬ 
tions  avec  examen  microscopique,  il  prouve  que 
l’interprétation  des  faits  doit  être  différente  de  celle 
qui  a  été  donnée  jusque-la.  Les  cellules  cancéreuses 
regardées  comme  caractéristiques  du  temps  de  Le- 
bert  ne  sont  que  des  cellules  épithéliales  ;  de  plus, 
l’ensemble  du  tissu  examiné  répond  bien  à  l’idée 
d’un  épithélioma  ;  c’est  donc  à  cette  variété  seule 
qu’il  faut  rattacher  les  tumeurs  de  la  langue  qui 
nous  occupent. 

D’après  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique,  on 
admet  aujourd’hui  deux  formes  de  cancer  de  la  lan¬ 
gue,  la  forme  papillaire  et  la  forme  interstitielle. 


Evolution  clinique .  —  Le  siège  d’élection  et  le 
mode  de  début  sont  différents  pour  ces  deux  for¬ 
mes.  L’épithélioma  papillaire  occupe  le  plus  souvent 
la  moitié  antérieure  de  la  langue;  il  débute  sous 
forme  d’un  petit  papillaire  d’aspect  corné,  dont  les 
squames  sont  plus  ou  moins  abondants.  Bientôt  sa 
base  s’indure,  le  chorion  muqueux  est  envahi,  et  c’est 
alors  seulement  qu  on  peut  distinguer  cette  forme 
d’épithélioma  du  papillaire  simple. 

L’épithélioma  interstitiel  débute  le  plus  souvent  au 
bord  de  la  langue.  M.  le  professeur  Verneuil  et 
Demarquay  ont  insisté  sur  un  point  de  départ  fré¬ 
quent  :  le  sillon  qui  sépare  la  langue  de  l’amygdale. 
C’est  sous  l’aspect  d’une  fissure,  d’une  induration 
diffuse  qu’il  se  présente  au  début. 

L’évolution  ultérieure  des  deux  formes  est  égale¬ 
ment  un  peu  différente  :  la  forme  papillaire  reste 
longtemps  limitée  à  la  langue  seule;  elle  envahit 
surtout  les  parties  superficielles.  La  forme  intersti¬ 
tielle  détruit  les  parties  profondes,  se  creuse  sous 
la  muqueuse  de  véritables  galeries  épithéliales,  et, 
en  vertu  de  son  siège  même,  tend  à  envahir  de 
bonne  heure  le  pharynx,  les  piliers,  les  amygdales. 
Nous  verrons  plus  loin  que  c’est  cette  dernière 
forme  qui  devient  rapidement  inopérable  et  que  c’est 
elle  que  le  traitement  palliatif  aura  le  plus  souvent 
à  combattre. 

A  la  période  d’état  le  cancer  est  ulcéré,  et  ce  n’est 
guère  qu’à  cette  période  que  le  chirurgien  est  con¬ 
sulté.  Jusque-là  le  cancer  a  été  méconnu  par  le 
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mâlade  ou  regardé  comme  une  induration  inflam¬ 
matoire  due  à  une  dent  cariée. 

L’ulcération  varie  suivant  la  variété  d’épithélioma. 
Celle  del’épithélioma  papillaire  débute  par  de  petites 
croûtes  épidermiques  qui  tombent  et  finissent  par 
laisser  la  tumeur  à  nu  ;  c  est  un  «  champignon  rouge, 
framboisé,  facilement  saignant  ».  Au  contraire,  les 
épithéliomas  interstitiels  s’ulcèrent  rapidement,  et  on 
peut  avec  M.  Théophile  Anger  distinguer  deux  for¬ 
mes  d  ulcérations  suivant  que  l’ulcère  est  fongueux 
ou  rentrant.  Dans  le  premier  cas,  on  voit  sur  une 
langue  augmentée  de  volume  des  végétations  ma¬ 
melonnées,  saignant  facilement,  dont  la  base  est 
entourée  d  un  bourrelet  déjeté  en  dehors  ;  leur  sur¬ 
face  est  couverte  de  stries  sanglantes,  on  en  fait  sor¬ 
tir  des  vermiothes  ;  en  d’autres  points  on  voit  des 

petits  îlots  gangrénés  qui,  de  temps  en  temps,  s’éli¬ 
minent. 

Dans  la  forme  rongeante  ou  mieux  térébrante,  le 
mal  creuse  dans  l’intérieur  de  la  langue  des  fissures 
profondes  sanieuses,  à  bords  indurés  et  rejetés  en 
dehors,  dont  le  fond  est  mamelonné  et  grisâtre. 

L’évolution  ultérieure  de  ces  ulcérations  est  la 
même  ;  elles  restent  longtemps  circonscrites  à  la 
moitié  de  la  langue,  mais  elles  envahissent  peu  à  peu 
les  gencives,  le  maxillaire,  le  pharynx,  les  ganglions 
se  prennent,  puis  surviennent  les  hémorrhagies.  i 

;  ;  '  '  ' ;  ,  ’  '  '  1  )  •  .  O  t  .  ;  .  '  f\  i  \ i  î  *  1  1 ■  r*  i  ■  V  1  *  I 

Hémorrhagies.  —  Les  hémorrhagies  dans  le  cancer 
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de  la  langue  méritent  de  nous  arrêter  un  instant  ; 
d  une  part  leur  fréquence,  de  l’autre  leur  gravité, 
leur  donnent  une  importance  de  premier  ordre. 

Dans  certains  cas,  l’hémorrhagie  est  foudroyante, 
la  carotide  a  été  ulcérée,  et  aucune  manœuvre  n’est 
assez  rapide  pour  parer  à  un  tel  accident.  C’est  là 
un  des  modes  les  plus  fréquents  de  terminaison  du 
cancer  de  la  langue  (Th.  Anger). 

Dans  une  étape  moins  avancée  de  l’évolution, 
les  écoulements  sanguins  sont  moins  abondants, 
mais  se  répètent  sans  cesse,  et  cela  dans  deux  con¬ 
ditions  spéciales.  Tantôt  l’hémorrhagie  se  fait  jour 
alors  que  la  maladie  est  peu  avancée  ;  l’ulcération 
est  peu  étendue,  et  il  semble  alors  que  la  congestion 
vasculaire  soit  l’agent  principal  de  l’écoulement  du 
sang.  La  prolifération  des  cellules  est  si  rapide 
qu’elle  nécessite  un  apport  sanguin  considérable; 
survienne  alors  le  plus  léger  traumatisme  au  niveau 
de  l’ulcération,  une  hémorrhagie  s’ensuivra,  hémor¬ 
rhagie  plus  ou  moins  abondante,  mais  à  répétition  ; 
la  mobilité  extrême  de  la  langue,  les  traumatismes 
fréquents  auxquels  elle  est  soumise  expliquent  cette 
répétition.  — Tantôt  l’hémorrhagie  a  lieu  par  un  pro¬ 
cessus  tout  différent  ;  la  prolifération  cellulaire  est 
encore  très  active,  la  tumeur  comprime  par  son  vo¬ 
lume  sans  cesse  croissant  les  artères  de  la  langue, 
et  amène  un  sphacèle  de  la  masse  épithéliale  ;  alors, 
au  moment  de  la  chute  de  l’eschare  on  voit  survenir 
des  hémorrhagies  profuses,  sinon  aussi  abondantes, 
du  moins  presque  aussi  graves  que  dans  les  ulcéra- 
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tions  de  la  carotide.  Ainsi  prolifération  cellulaire  très 
abondante  d’une  part,  infiltration,  fragilité  des  vais¬ 
seaux,  compression  de  ces  vaisseaux,  gangrène  de 
la  masse  épithéliale  et  hémorrhagie  à  la  chute  de 
l’eschare,  tel  est  le  processus  de  ces  hémorrhagies 
très  bien  étudiées  par  M.  Théopile  Anger. 

11  est  une  déduction  naturelle  que  nous  devons 
tirer  de  la  compréhension  du  mécanisme  de  ces 
hémorrhagies  :  il  est  impossible  de  ne  pas  prendre 
en  grande  considération  le  rôle  capital  que  joue 
l’irrigation  artérielle  dans  le  développement  de 
l’épithélioma  lingual.  Sans  doute  dans  tous  les 
cancers  la  rupture  des  vaisseaux  est  fréquente,  mais 
là  elle  est  plus  commune  que  partout  ailleurs,  et  au 
point  de  vue  pratique  nous  pouvons  conclure  que  la 
suppression  du  courant  sanguin  devra  singulière¬ 
ment  influencer  la  marche  du  néoplasme. 

Symvfômes  fonctionnels.  —  Il  se  produit  bientôt 
une  perturbation  considérable  des  fonctions  con¬ 
nexes  de  la  langue  et  des  organes  de  la  bouche. 
Tout  d’abord  ce  n’est  qu’une  gêne  de  la  mastication, 
la  langue  vient  sans  cesse  s’écorcher  sur  les  dents  ; 
la  parole  est  également  embarrassée,  mais  à  l’état  de 
repos  le  malade  ne  présente  que  quelques  élance¬ 
ments. 

•* 

Bientôt  les  douleurs  spontanées  se  répètent  plus 
fréquentes  et  plus  violentes  ;  elles  s’irradient  dans 
les  branches  du  trijumeau,  constituant  la  névralgie 
faciale,  avec  une  intensité  sans  cesse  croissante  jus- 
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qu’à  provoquer  l’insomnie.  De  plus  elles  se  localisent 
au  niveau  de  l’oreille,  avec  une  constance  telle,  que 
cette  douleur,  tour  à  tour  niée  et  admise,  constitue 
un  des  bons  signes  de  l’épithélioma. 

La  langue  devient  de  plus  en  plus  empâtée,  la  pa¬ 
role  d’abord  lente  est  bientôt  remplacée  par  des  sons 
inintelligibles.  La  déglutition  est  difficile  et  doulou¬ 
reuse,  phénomène  d’autant  plus  important  que  le 
malade  est  en  proie  à  une  soif  et  à  un  ptyalisme 
considérables.  L’on  voit  alors  ces  malheureux  assis 
sur  leur  lit,  la  bouche  demi-ouverte  et  laissant 
écouler  la  salive,  impuissants  à  avaler  comme  à 
cracher,  incapables  de  se  faire  comprendre,  exhalant 
l’odeur  fétide  du  cancer,  privés  de  sommeil  tant 
par  la  douleur  que  par  l’asphyxie  qui  les  menace 
dès  qu’ils  s’assoupissent,  attendant  qu’un  phlegmon 
du  cou,  une  hémorrhagie  ou  l’inanition  mettent  un 
terme  à  leurs  maux.  Gest  le  tableau  de  ces  accidents 
qui  a  fait  dire  à  Louis  en  1774  :  «C’est  une  maladie 
horrible,  dont  l’odeur  infecte  et  insupportable  éloigne 
les  parents  et  les  amis  les  plus  affectionnés,  et  prive 
ceux  qui  en  sont  attaqués  des  consolations  qui  sont 
le  plus  grand  adoucissement  qu’on  puisse  trouver 
dans  les  maux  incurables.  » 

Cet  envahissement  et  cette  fin  du  malade  expli¬ 
quent  pourquoi  on  a  cherché  tant  de  moyens  pour 
combattre  cette  affection.  Nous  allons  les  passer  en 
revue  dans  le  chapitre  qui  suit. 

Traitement .  —  De  tous  les  moyens  qui  ont  été 
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employés,  les  uns  ont  pour  but  d’extirper  complète¬ 
ment  le  néoplasme  ;  ce  sont  les  moyens  curatifs.  Les 
autres  ont  pour  but  de  diminuer  1  intensité  et  le 
nombre  des  accidents,  de  prolonger  la  vie  des  mala¬ 
des,  d’abréger  ou  d’atténuer  leurs  souffrances.  L  inter¬ 
vention  chirurgicale  a  été  vivement  discutée.  La  ra¬ 
pidité  des  récidives,  leur  constance,  ont  souvent  fait 
hésiter  à  y  avoir  recours.  D’autre  part,  une  inter¬ 
vention  incomplète  et  superficielle  hâte  certainement 
l’évolution  fatale  de  la  maladie;  elle  lui  donne  un 
coup  de  fouet,  suivant  l’expression  pittoresque  du 
professeur  Yerneuil.  Toutefois  les  discussions  ré¬ 
centes  qui  se  sont  élevées  sur  cette  question  ont  bien  j 
défini  le  rôle  et  tracé  le  devoir  du  chirurgien. 

Le  23  mars  1877,  à  la  Société  clinique  de  Londres, 
on  a  discuté  sur  les  divers  modes  opératoires,  mais 
personne  n’a  mis  en  doute  la  nécessité  de  l’o¬ 
pération,  même  dans  des  cas  de  cancer  assez 
avancé.  Dans  la  séance  du  10  novembre  1880,  à  la 
Société  de  chirurgie,  M.  le  profeseur  Verneuil  a 
énergiquement  soutenu  la  thèse  de  l’intervention. 
Personne  aujourd’hui,  en  face  d’une  affection  aussi 
grave,  qui  provoque  des  manifestations  aussi  terri- ^ 
fiantes,  ne  peut  refuser  au  patient  le  bénéfice  d’un 
moyen  curatif,  s’il  en  est  encore  temps,  d’un  palliatif 
efficace,  si  l’intervention  radicale  est  impossible. 

Si  la  question  d’une  intervention  active  n’est  pas 
discutable,  il  n’en  est  pas  de  même  du  genre  d’inter¬ 
vention.  Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  une  discus-: 
sion  sur  les  méthodes  opératoires  du  traitement  eu- 
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ratif,  discussion  qui  sortirait  de  notre  sujet.  Nous  si¬ 
gnalerons  seulement  quelques-unes  de  ces  méthodes 
afin  de  poser  les  indications  du  traitement  palliatif. 

Enlever  largement  toutes  les  parties  malades  est 
la  première  obligation  qui  s’impose  au  traitement 
curatif.  Cette  question  de  l’extirpation  complète  et 
des  délabrements  qu’elle  nécessite,  a  pu  faire  autre¬ 
fois  reculer  les  chirurgiens,  alors  que  l’on  s’adres¬ 
sait  à  l’excision  simple  (procédé  de  Louis  et  de 
Boyer),  à  l’excision  avec  ligature  (Roux  et  Flaubert). 
Mais,  à  mesure  que  l’on  était  mieux  armé,  que  des 
procédés  ou  des  instruments  nouveaux  étaient  in¬ 
ventés,  on  élargissait  le  champ  du  traitement  curatif. 
Aussi  1  ablation  par  la  ligature  progressive  (Réca- 
nier  et  Blandin)  et  surtout  l’écrasement  linéaire 
(méthode  de  Chassaignac)  permirent  d’extirper  les 
trois  quarts  de  la  langue.  Cependant  un  point  de 
l’opération  restait  impraticable,  c’était  celui  qui 
consistait  à  aller  jusqu’à  la  base  même  de  la  langue; 
c’est  en  effet  cette  partie  qu’envahit  rapidement  la 
forme  interstitielle  comme  nous  l’avons  vu,  et  c’est 
là  que  récidivp  sur,  place  l’épithélioma.  Dès  lors  on 
inventa  des  méthodes  composées  :  la  voie  naturelle 
ou  buccale  étant  trop  étroite,  on  créa  la  voie  jugale 
(Jœger,  1832),  la  voie  sus-hyoïdienne  (Regnoli).  Le 
but  était  atteint,  la  base  de  la  langue  était  accessible, 
le  siège  du  néoplasme  n’était  plus  une  contre-indi¬ 
cation.  Plus  tard  on  agrandit  encore  la  voie  par  la 
section  des  maxillaires  (Roux,  Sédillot,  Billroth). 

Nous  sommes  bien  loin  de  l’excision  simple,  mais 

. 
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ces  opérations  sont  graves  en  elles-mêmes,  et  leur 
gravité  doit  nous  faire  une  obligation  d’en  préciser 
nettement  les  contre-indications,  afin  de  ne  pas  les 
tenter  quand  on  n’est  pas  sûr  de  pouvoir  extirper 
largement  le  néoplasme. 

C’est  précisément  dans  ce  cas  où  l’intervention  est 
défendue,  que  se  présentent  les  médications  de  la 
méthode  palliative,  et  c’est  spécialement  leur  étude 
qui  a  sollicité  toute  notre  attention. 

Toutefois,  nous  avons  pensé  que  ces  considéra¬ 
tions  générales  étaient  indispensables  pour  la  com¬ 
préhension  du  point  spécial  que  nous  avons  à  traiter. 
Aussi  nous  n’avons  voulu  donner  qu’un  aperçu 
rapide  de  l’état  de  la  question  du  cancer  de  la  lan¬ 
gue;  quant  à  l’étude  plus  approfondie  des  côtés 
spéciaux  de  son  histoire,  nous  renverrons  à  la  thèse 
de  Beauregard,  Strasbourg,  1847,  de  Maisoneuve, 
,1848,  de  Boyer,  1865,  de  Th.  Anger,  1872,  aux  Bul¬ 
letins  de  la  Société  clinique  de  Londres,  1877,  et  de 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1880.  a 

DU  TRAITEMENT  PALLIATIF.' 

Sous  cette  dénomination,  nous  traiterons  de  l’en¬ 
semble  des  moyens  destinés  à  atténuer  les  souffran¬ 
ces  auxquelles  sont  en  proie  les  sujets  atteints  de 
cancer  de  la  langue  et  des  opérations  destinées  à  re¬ 
médier  à  une  complication  de  ce  cancer. 

Les  différents  modes  de  ce  traitement  peuvent 
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être  groupés  sous  deux  chefs.  Les  uns  constituent 
une  médication  symptomatique,  soulageant  le  ma¬ 
lade  sans  agir  sur  la  marche  de  l’affection  ;  les  au¬ 
tres,  au  contraire,  s’adressant  à  l’évolution  même  du 
néoplasme  et  destinés  à  en  arrêter  la  marche. 

Médication  symptomatique .  —  Ce  sujet  est  traité 
depuis  longtemps;  aussi,  sans  risquer  de  répéter  ce 
qui  a  été  dit  déjà,  nous  n’insisterons  que  sur  quel¬ 
ques  particularités  que  nous  avons  observées  nous- 
même. 

Nous  devons  dire  cependant  que  les  moindres 
soins  doivent  être  prodigués  aux  malades  atteints 
de  cette  terrible  affection,  ot  que  Ton  doit  tout  met¬ 
tre  en  œuvre  pour  diminuer  leurs  souffrances. 

It  faut,  avant  tout,  s’abstenir  de  toute  cause  d’ir¬ 
ritation  de  la  plaie;  de  plus,  toute  cause  permanente 
d’irritation,  telle  qu’une  dent  cariée  contre  laquelle 
l’ulcère  viendrait  se  déchirer,,  devra  être  supprimée. 

Plus  tard,  alors  que  la  salive  sanieuse  et  infecte 
abonde  dans  la  bouche  du  malade,  provoquant  une 
véritable  intoxication  putride,  on  se  trouvera  bien 
des  injections  alcoolisées  ou phéniquées au  centième. 
Ces  injections  buccales,  faites  avec  une  seringue  en 
verre  et  répétées  toutes  les  heures,  désinfectent  la 
bouche  ;  elles  sont  préférables  aux  gargarismes  pour 
lesquels  la  langue  doit  exécuter  des  mouvements 
toujours  douloureux.  Nous  avons  vu  M.  Théophile 
Anger  employer  ce  procédé,  et  le  résultat  en  était 

Larrieu.  3 
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des  plus  satisfaisants,  comme  on  peut  le  voir  par 
l’observation  que  nous  insérons  plus  loin. 

La  douleur  si  intense  et  si  persistante  réclame  la 
médication  opiacée,  les  injections  de  morphine  et  le 
chloral.  C’est  pour  combattre  ce  symptôme  que  Hil¬ 
ton  a  exécuté  la  section  du  nerf  lingual. 

La  dysphagie  arrive  quelquefois  à  un  degré  tel  que 
le  malade  ne  peut  plus  avaler  et  meurt  littéralement 
de  faim  et  de  soif;  d’un  autre  côté,  le  ptyalisme  con¬ 
tinu  menace  d’être,  pour  le  larynx,  une  cause  d’ob¬ 
struction.  Dans  ces  cas  on  doit  recourir  à  l’alimen¬ 
tation  par  la  sonde,  et  les  résultats  donnés  par  le 
gavage  doivent  nous  encourager  dans  cette  voie.  Une 
sonde  en  caoutchouc  rouge  introduite  par  les  fosses 
nasales  et  maintenue  à  demeure  permet  facilement 
ce  mode  d’alimentation.  M.  le  professeur  Yerneuil 
a  signalé  à  la  Société  de  chirurgie  l’exemple  d’un  de 
ses  malades  opéré  qui  supportait  ainsi  facilement 
une  sonde  à  demeure.  Avec  tes  sondes  dures  qu’on 
employait  autrefois  ce  moyen  était  impraticable  ;  les 
sondes  molles  de  petit  calibre  sont  très  bien  tolérées, 
comme  on  le  verra  dans  l’observation  II,  et  le  malade 
trouvant  une  alimentation  réparatrice,  les  dangers 

de  la  dysphagie  et  de  l'inanition  sont  ainsi  con¬ 
jurés. 

L’asphyxie  peut  nécessiter  la  trachéotomie  ;  cette 
question  a  été  jugée  dans  ce  sens  par  la  Société  de 
chirurgie,  et  la  pratique  de  M.  Gosselin  est  venue  à 
l’appui  de  ce  jugement. 

Ces  points  spéciaux  du  traitement  sur  lesquels 


nous  avons  insisté,  les  injections,  la  sonde  à  de¬ 
meure  et  l'alimentation  forcée  ont  bien  leur  impor¬ 
tance.  On  trouvera  dans  l'observation  signalée  plus 
loin  les  résultats  très  satisfaisants  auxquels  on  est 
arrivé  sous  l’influence  de  ces  seuls  moyens  palliatifs  : 
le  malade  avait  repris  des  forces,  l’état  général 
s’était  beaucoup  amélioré  ;  le  néoplasme  lui-même 
n  étant  pas  tourmenté,  car  la  langue  était,  pour 
ainsi  dire,  mise  au  repos,  l’évolution  fut  moins  ra¬ 
pide  et  les  douleurs  moins  violentes. 

On  pourra  nous  objecter  que  le  nombre  de  nos 
observations  n  est  pas  bien  considérable,  mais  le 
résultat  a  été  tel  et  ses  diverses  pratiques  sont  si  ra¬ 
tionnelles,  qu’étant  donné  le  cas  d’un  malade  débi¬ 
lité  et  cachectique,  on  devrait  y  recourir  avant  de 
1  operer.  G  est  un  point  sur  lequel  nous  nous  propo¬ 
sons  de  revenir.  Non  seulement  on  relèverait  ainsi 
ses  forces,  mais  encore  on  le  mettrait  dans  de  meil- 
ïeures  conditions  pour  les  suites  et  la  marche  même 
de  l’opération. 

Les  hémorrhagies  nécessitent  également  un  trai¬ 
tement  spécial  ^  nous  avons  déjà  vu  comment  elles 
se  produisaient  (considérations  générales). 

Leur  gravité  est  variable.  Dans  le  cas  d’ulcéra¬ 
tion  de  la  carotide,  la  mort  est  instantanée,  aucune 
intervention  n’est  possible. 

Si  on  a  affaire  à  un  simple  suintement,  la  com¬ 
pression  digitale  peut  l’arrêter. 

I  Si  au  contraire  elles  sont  assez  abondantes  etsur- 
3 ^ tou t  si  elles  se  répètent,  elles  peuvent  devenir  une 
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indication  de  ligature  de  l’une  ou  mieux  des  deux 
linguales. 

Cette  complication  et  les  moyens  d’y  remédier 
sont  longuement  décrits  dans  la  thèse  de  M.  Théo¬ 
phile  Anger  et  dans  celle  de  Mauvoisin,sur  les  liga¬ 
tures  des  artères  linguales.  Nous  ne  voulons  pas  in¬ 
sister  en  ce  moment;  nous  retrouverons  cette  ques¬ 
tion  a  propos  de  la  ligature  atrophiante. 


TRAITEMENT  PALLIATIF  DU  NEOPLASME. 

Le  traitement  palliatif  du  néoplasme  comprend 
l’ensemble  des  procédés  qui  s’adressent  à  l’évolution 
du  cancer  lui-même.  Ils  se  divisent  en  moyens  mé¬ 
dicaux  et  chirurgicaux. 

Moyens  médicaux .  —  De  tous  temps  on  a  cherché 
le  médicament  spécifique  du  cancer  agissant  direc¬ 
tement  sur  la  diathèse,  comme  les  mercuriaux  dans 
la  syphilis.  Les  anciens  (Hippocrate,  Celse)  préconi¬ 
saient  la  jusquiame,  la  ciguë,  etc. 

Ces  médicaments  et  bien  d’autres  sont  tombés 
dans  l’oubli. 

Beaucoup  plus  récemment  on  a  cru  à  l’efficacité 
de  l’iodure  de  potassium,  tant  comme  pierre  de  tou¬ 
che  au  point  de  vue  de  la  possibilité  d’une  syphilide, 
que  comme  modification  générale.  Selon  l’expression 
de  M.  Yerneuil,  le  médicament  «  devait  reconnaître 
les  siens  ». 

Celte  thérapeutique  ne  peut  être  justifiée  que  dans 
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les  cas  où  un  doute  serait  émis  sur  la  nature  du  néo- 
p^sme  lingual.  Mais  la  plupart  du  temps  le  dia¬ 
gnostic  de  l’épithélioma  n’est  pas  difficile  et  l’on  ne 
peut  arguer  de  refficacité  de  l'iodure  de  potassium 
donné  à  des  sujets  probablement  syphilitiques  pour 
se  croire  autorisé  à  l’administrer  dans  tous  les  cas. 
Nous  pensons  au  contraire  que  ce  traitement  n’au¬ 
rait  pas  grande  influence  sur  un  épithélioma  qui 
existerait  chez  un  syphilitique  ;  le  néoplasme,  modifié 
en  apparence,  n’en  conserve  pas  moins  ses  caractères 
et  obéit  à  sa  loi  d’évolution. 

M.  Yerneuil  a  fait  à  ce  sujet  une  communication 
des  ptqs  intéressantes  à  la  Société  de  chirurgie 
(nov.  1880);  il  a  montré  l’inanité  des  espérances 
qu’on  avait  fondées  sur  l’emploi  de  l’iodure  de  po¬ 
tassium  ;  bien  plus,  il  a  insisté  sur  les  dangers  de 
son  administration.  Toujours,  en  effet,  il  aggrave 
le  mal,  son  élimination  par  les  glandes  salivaires 
détermine  une  stomatite  tenace  et  rebelle,  très  péni¬ 
ble  pour  le  malade,  les  douleurs  deviennent  plus  vio¬ 
lentes  et  1  évolution  fatale  du  néoplasme  se  trouve 
singulièrement  accélérée.  Nos  observations  viennent 
à  l’appui  de  ces  considérations. 


Observation  I.  (Personnelle.) 

Erppioi  des  cautérisations. 

S...  (Marie),  37atis,  femme  de  chambre,  entrée  dans  le  service  de 
M.  Théophile  An/er  (hôpital  Tenon)  le  7  novembre  1879,  occupe 
le  lit  n°  9  de  la  salle  Dupuytren. 
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Le  début  de  l’affection  qu’elle  présente  paraît  remonter  à  6  mois 
environ.  Une  gêne  d’abord  peu  considérable  de  la  mastication  et 
de  la  déglutition,  une  augmentation  notable  de  la  sécrétion  sali¬ 
vaire  appelèrent  l’attention  de  la  malade.  Ces  phénomènes  s'ac¬ 
centuant  de  jour  en  jour,  elle  alla  consulter  un  médecin  qui  dé¬ 
couvrit  une  ulcération  légère  du  bord  externe  de  la  langue,  et  en¬ 
gagea  sa  cliente  à  s’adresser  à  un  chirurgien  des  hôpitaux.  Elle  ne 
se  rendit  pas  d’abord  à  cet  avis,  mais  voyant  ses  forces  diminuer 
la  mastication  et  la  déglutition  devenantde  plus  en  plus  pénibles, 
elle  vint  à  la  consultation  de  Tenon  et  entra  le  même  jour  à  l’hô¬ 
pital. 

M.  Anger  constata  un  épithélioma  de  la  langue. 

La  tumeur  avait  envahi  le  plancher  de  la  bouche,  le  maxillaire 
etles  ganglions.  La  région  sus-hyoïdienne  tout  entière  était  prise. 
L’état  général  est  des  plus  mauvais  :  l’amaigrissement  fait  des 
progrès  rapides,  la  teinte  cancéreuse  se  prononce  déplus  en  plus, 
l’appétit  est  presque  nul,  la  faiblesse  de  la  malade  est  extrême. 
M.  Anger  attaque  les  végétations  épithéliales  avec  le  chlorure  de 
zinc  et  les  détruit  partiellement.  Cette  opération  ne  soulage  que 
médiocrement  la  malade.  Nouvelle  cautérisation  à  la  pâte  deCan- 
quoin,  quinze  jours  après  la  première.  Les  végétations  reparais¬ 
sent  presque  immédiatement  après  leur  destruction.  Les  douleurs 
sontplus  vives.  La  même  opération  est  pratiquée  à  cinq  ou  six  re¬ 
prises.  Ou  fait  ainsi  une  vaste  excavation  dans  l’ulcère  sans  que  la 
marche  en  soit  modifiée.  L’état  général  s’aggrave,  les  ganglions 
sous-maxillaires  deviennent  le  siège  d’abcès  multiples.  Enfînlama- 
jade  découragée  par  l’insuccès  du  traitement  quitte  l’hôpital  le 
28  février  1881,  dans  un  état  cachectique  des  plus  prononcés, avec 
des  douleurs  violentes,  ne  pouvant  avaler,  et  tout  fait  prévoir  un 
dénouement  fatal  et  très  prochain. 


Observation  II. 

/  .  -••••  f  .  •  *  A  1  i  ! 
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ESets  de  l'iodure  de  potassium  et  du  mercure.  —  Emploi  de  la 

sonde. 

_  *•»  »  i  ,  .  *  ,-v  |  |  •  il  C*  I  ,  •  î  Al  rî  f  a  «  1 

T...,  ingénieur,  61  ans, se  présenteau  moisde  janvier  1880,  à 
la  consultation  de  l’hôpital  Cochin.  Lemalade  accuse  de  nombreux 
antécédents  morbides.  Il  fut  dans  son  jeune  âge  atteint  de  la  fièvre 
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typhoïcleet  de  la  variole;  à  partir  de  l’âge  de  14  ans,  il  eut  isonf- 

ÏÏné  AZslTTS’  "‘T5 '  l’°nt  toujours  considérablement 
gene.  A  .5  ans,  il  eut  un  chancre  induré  de  la  verge  et  futsoio-né 

a  Trieste  par  l’iodure  de  potassium,  mais  ne  prit  jamail  deTr- 

laüo'ns  Ver^oT :r‘"P "i deS  douleurs  dans  lesarticu- 
iauons.  vers  30  ou  3o  ans,  il  eut  de  nombreux  accès  de  coliques 

urèthre  rétréci3)!  f, .un,,ca*cu*  fant  venu  à  s'engager  dans  son 
urettire  rétréci,  il  fut  prisa  une  subite  rétention  d’urine.  On  nra- 

I  tiqua  urethrotomie  et  l’opération  fut  suivie  d’une  expulsion  to- 

une  filiale  ^ravler‘.  an«  après  survint  un  abcès  urinaireet 

une  fistule  qui  persiste  encore. 

nn^^T"6311^116  maDifeSta,i0nde,a  sJ'Phi'is.  Le  maladeest 
un  grand  futneur  de  cigarettes  et  de  cigares  ;  il  n’a  jamais  fait 

usage  de  la  pipe.  Au  mois  de  juin  dernier,  il  remarqua  une  douleur 
legere  dans  la  région  temporo-articulaire  ainsi  qu’une  pêne 
assez  marquée  dans  le  sillon  giosso-amygdalien  droit.  La  masti¬ 
cation  devient  pénible;  la  douleur  siège  au  niveau  des  racines 
dentaires.  La  sécrétion  salivaire  est  dès  le  début  considérable¬ 
ment  augmentée.  A  ce  moment  l'examen  de  la  bouche  ne  révélé 
aucune  lésion  apparente.  Mais  deux  mois  après  la  langue  est  ma- 
|;  nifestement  gonflée;  il  en  résulte  une  gêne  très  marquée  de  la  dé¬ 
glutition  et  de  la  parole.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  dès 
ce  moment  engorgés.  La  maladie  suit  alors  un  cours  ranideî-  les 
douleurs  d’oreille  deviennent  plus  intenses  et  les  ganglions  sôus- 
maxillatres  sont  eux-mêmes  très  douloureux.  Si  l’on  ajoute  à  tous 
ces  phénomènes  une  névralgie  temporo-occipitale  violente,  oncom- 
prendra  facilement  l’insomnie  dont  se  plaint  si  vivementnotre  ma- 
larJe.  Malgré  tout,  ses  forces  se  maintiennent,  l’embonpoint  per¬ 
siste,  l’appétit  est  conservé;  on  ausculte  le  cœur  et  les  poumons 
et  Ion  ne  trouve  pas  de  lésion.  Depuis  le  début  de  son  affection 
linguale,  le  malade  n’a  eu  aucun  phénomène  du  côté  de  ses  hé- 
morrhoïdes  ;  sur  ce  point  ses  déclarations  sont  très  nettes  et  ne 
laissent  place  à  aucun  doute.  C’est  la  première  fois  depuis  l'âge 
de  44 ans  qu’il  reste  un  mois  sans  perdre  du  sang  de  ce  côté. 

Au  mois  de  janvier,  c’est-à-dire  sept  mois  environ  après  le  dé¬ 
but  des  premiers  symptômes  de  la  maladie,  M.  Th.  Anger  con¬ 
state  une  tuméfaction  très  prononcée  de  la  langue  qui  est  déviée 
à  droite  et  appliquée  contre  le  plancher  de  la  bouche  ;  c’est  sur. 
tout  dans  la  moitié  latérale  droite  que  siège  la  tuméfaction,  qui  en¬ 
vahit  en  arrière  la  portion  verticale  de  l’organe.  La  tumeur,  comme 
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on  le  constate  à  la  palpation,  est  dure,  mamelonnée,  peu  doulou¬ 
reuse;  sa  face  dorsale  n’est  pas  ulcérée. 

La  face  inférieure  présente  une  ulcération  à  bord  rugueux  et 
proéminents  :  son  fond  est  rose,  couvert  de  granulations,  et  sai¬ 
gne  facilement.  Le  plancher  de  la  bouche  est  envahi,  mais  le  ma¬ 
xillaire  est  respecté.  On  trouve  dans  la  région  sous-maxillaire  cor¬ 
respondante  un  engagement  ganglionnaire  du  volume  d’une  noix 
adhérent  par  sa  face  externe  et  antérieure  au  maxillaire. 

L’état  général  est  satisfaisant;  le  malade  ne  présente  point  la 
teinte  cachectique  spéciale  aux  gens  qui  sont  atteints  de  son  affec¬ 
tion;  aussi  M.  Th.  Angerlui  conseille-t-il  de  se  faire  opérer. 

Mais  notre  homme  n’observe  pas  cette  recommandation,  et  va 
demander  conseil  à  l’un  de  ces  spécialistes  qui  guérissent  toutes 
les  maladies  h  la  quatrième  page  des  journaux.  Celui-ci,  croyant 
vraisemblablement  avoir  affaire  à  une  manifestation  syphilitique, 
prescrivit  de  l’iodure  de  potassium  et  du  mercure. 

Au  bout  de  quelques  semaines  de  ce  traitement,  on  vit  apparaî¬ 
tre  une  stomatite  mercurielle;  le  spécialiste  pensa  en  avoir  raison 
en  augmentant  la  dose  d’hydrargyre,  et  fit  si  bien  que  lorsque  le 
malade  découragé,  sinon  désabusé,  revint  à  la  consultation  de  Cochin 
le  27  mars,  son  état  était  déplorable.  La  mastication  et  la  déglu¬ 
tition  étaient  absolument  impossibles  ;  on  dut,  pour  l’alimenter, 
avoir  recours  à  la  sonde  œsophagienne. 

Il  n’y  eut  pas  possibilté  de  l’introduire  par  la  bouche,  mais  on 
réussit  à  faire  passer  par  le  nez  uue  sonde  de  caoutchouc  rouge. 
Le  malade  la  garda  une  demi-heure  le  24;  il  eut  quelques  nausées. 
Il  la  supporta  mieux  le  lendemain  et  les  jours  suivants  ;  on 
fit  prendre  ainsi  chaque  jour  trois  litres  de  lait.  Sous  l’influence  de 
ce  régime,  l’état  s’améliora  et,  le  29  mars,  M.  Th.  Anger  fit  l’ex¬ 
tirpation  de  la  tumeur  avec  section  médiane  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Le  malade  succomba  trente-six  heures  après  1  opération, 
avec  36,5. 

A  l’autopsie  on  ne  trouva  pas  de  traces  de  cancer  viscéral. 
Quelques  tubercules  au  sommet  droit,  avec  un  peu  de  pleurésie 
sèche  à  ce  niveau.  Un  petit  kyste  aérien  au  sommet  du  poumon 
droit;  le  foie  est  sain  et  normal,  rien  dans  l’estomac,  etc.,  les 
autres  viscères  sont  normaux. 

La  langue  présente  une  nodosité  du  volume  d’un  œuf  de  poule, 
occupant  toute  la  moitié  droite  delà  langue  et  ayant  refoulé  les 
tissus  musculaires.  Du  côté  de  la  muqueuse  on  trouve  une  ulcét 
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ration  siégeant  sur  le  bord  de  la  langue;  au  contraire,  du  côté  du 
raphé  médian, la  tumeur  semble  s’arrêter  à  ce  niveau, et  avoir  res¬ 
pecté  l’autre  moitié  de  la  langue.  Cette  tumeur  est  dure  jaunâtre  ; 
par  la  pression  on  en  fait  sortir  de  petits  cylindres  blanchâtres 
qui,  examinés  au  microscope  montrent  des  cellules  épithéliales. 
En  somme  le  malade  avait  succombé  au  choc  traumatique. 

Les  moyens  chirurgicaux  sont  peu  nombreux. 
Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire,  de  la  destruc¬ 
tion  par  les  caustiques.  M.  Th.  Anger  a  essayé  la 
pâte  de  Canquoin  ;  les  résultats  ont  été  déplorables, 
comme  le  montre  l’observation  II. 

Au  contraire,  les  arsenicaux  semblent  avoir  une 
certaine  influence  sur  l'évolution  du  cancer  de  la 
langue. 

Déjà  Cloquet,  Larrey,  M.  le  professeur  Richet 
avaient  produit  des  faits  qui  plaidaient  en  faveur  de 
cette  médication.  M.  le  professeur  Verneuil  a  adopté 
cette  pratique,  et  depuis  longtemps  il  donne  la  li¬ 
queur  de  Fowler  dans  les  cas  inopérables  ou  dans 
les  cas  opérés.  Il  a  même  été  plus  loin  que  ses  pré¬ 
décesseurs,  expliquant  par  la  pathologie  générale 
reflet  de  cette  médication  (cliniques  1878).  Pour  lui, 
le  cancer  sous  toutes  ses  formes  se  rencontre  surtout 
chez  les  rhumatisants,  et  le  carcinome  ne  serait 
qu’une  manifestation  du  rhumatisme.  Or,  on  sait 
quelle  influence  considérable  les  arsenicaux  exer¬ 
cent  sur  les  affections  cutanées  arthritiques;  de 
même  l’arsenic  agirait  sur  l’épithélioma  de  la  lan¬ 
gue  considéré  comme  une  manifestation  arthritique. 
Quoi  qu’il  en  soit  de  l’explication,  l’influence  de  l’ar- 
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senic  est  réelle,  et  nous  rapportons  un  cas  où  la  li¬ 
queur  de  Fowler  a  amendé  la  gravité  de  1* affec¬ 
tion. 

Observation  III.  (Porsonnelle). 

Emploi  des  cautérisations. 

Bignard,  Antoine,  62  ans,  employé,  rue  Hallé,  92.  Entré, 
4  mars;  sorti,  4  avril.  Début  il  y  a  quatre  mois.  Epithélioma 
de  l’amygdale  ayant  envahi  les  piliers  du  voile  du  palais,  parti¬ 
culièrement  du  côté  droit.  Tumeur  ayant  la  forme  d’un  champi¬ 
gnon  et  le  volume  d’une  grosse  noix.  Pas  de  douleurs,  mais  de 
temps  en  temps  asphyxie  et  dysphagie;  engorgements  ganglion¬ 
naires  sous-maxillaires  droits. 

Le  8  mars,  ablation  de  la  partie  saillante  de  la  tumeur  au 
moyen  de  la  cautérisation  avec  le  cautère  à  gaz  de  Nélaton, 
chute  au  quatrième  jour  de  l’eschare.  Le  14,  seconde  cautérisa¬ 
tion  ;  le  17,  hémorrhagie  nasale  abondance  ;  le  19,  hémorrhagie 
buccale  traitée  par  la  compression  et  le  sirop  de  perchlorure  de 
fer  à  l’intérieur  ;  le  27,  nouvelle  cautérisation  ;  le  29,  légère 
hémorrhagie  ;  le  l#r  avril,  injection  interstitielle  de  liqueur  de 
Piazza.  Le  malade  est  alors  très  anémié,  l’engorgement  ganglion¬ 
naire  très  augmenté,  la  dysphagie  n’a  pas  diminué  et  le  malade 
veut  absolument  sortir,  mourant,  le  4  avril. 


Observation  IV.  (Personnelle.) 


Effets  de  Parsème. 

Fridich,  Emile,  42  ans,  zingueur,  entré  Je  19  juillet  1881, 
salle  Saint-Jacques,  n°  20,  hôpital  Gochin,  sorti  le  30  août  1881. 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  Antécédents  personnels  :  a  eu 
un  rhumatisme  qui  a  duré  deux  mois,  en  1868  ;  pas  de  lésions 
cardiaques;  chancre  en  1869  ;  plaques  muqueuses  de  la  bouche  ; 
céphalalgie  ;  angine  ayant  duré  un  mois.  Depuis  cette  tépoque, 
le  malade  ne  paraît  pas  avoir  eu  d’accidents  syphilitiques. 


rr  II  y  a  quatre  mois,  cet  homme  s’aperçut  qu’il  portait  dans  la 
région  de  la;  pointe  et  un  peu  à  gauche  de  la  langue,  un  petit 
bouton  dont  d’abord  il  ne  s’occupa  point.  Un  mois  après,  il  alla 
consulter  un  spécialiste  qui  prescrivit  le  traitement  antisyphili¬ 
tique,  pilules  et  iodure  de  potassium  Le  petit  bouton  s’ulcéra,  à 
cette  époque  toute  la  langue  devint  rouge  et  douloureuse,  et  au 
bout  de  trois  semaines  de  ce  traitement,  le  malade  se  présenta  à 
la  consultation  de  Cochin. 

On  constatait  alors  une  petite  ulcération  d’un  demi-centimètre 
carré,  réposant  sur  une  base  indurée  ;  dans  cette  ulcération 
paraissaient  des  petits  points  jaunâtres  dont  on  faisait  sortir  des 
cylindres  blancs  caractéristiques.  Les  bords  étaient  renversés  en 
dèhors.  Les  douleurs  étaient  violentes,  surtout  depuis  quinze 
jours,  lancinantes);  provoquant  l’insomnie,  et  siégeant  au  niveau 
de  l’oreille.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire.  On  propose  l’extir¬ 
pation,  et  le  malade  refuse. 

M.  Th.  Anger,  ayant  porté  le  diagnostic  épithélioma  papillaire 
de  la  langue,  lui  conseilla,  d’abord  de  cesser  tout  traitement  anti¬ 
syphilitique,  et  lui  ordonna  la  liqueur  de  Fowler  à  la  dose  de 
8  à  10  gouttes  par  jour,  en  augmentant  progressivement  jusqu’à 
15,  et  diminuant  ensuite  jusqu’à  8.  Trois  mois  après,  le  malade 
se  représente  à  l’hôpital,  et  nous  constatons  que  depuis  son 
traitement,  son  état  s’était  très  amélioré,  les  douleurs  avaient 
diminué  après  huit  jours  de  traitement,  la  stomatite  avait  disparu 
et  le  malade  avait  repris  de  la  mine  et  des  forces. 

Du  côté  de*  la  tumeur,  on  trouvait  que  l’ulcération  s’était 
cependant  agrandie  et  occupait  environ  un  centimètre  carré  ;  sa 
base  était  plus  dure,  mais  les  symptômes  fonctionnels  étaient 
tels  que  le  malade  était  persuadé  quelle  avait  diminué  depuis  son 
traitement:  aussi  refusait-il  toute  opération.  Il  se  décida  cepen¬ 
dant  à  entrer  à  l’hôpital,  et  on  lui  fit  l’ablation  de  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  la  langue  avee  le  thermo-cautère.  Il  sortait  le  30  août 
bien  guéri,  sans  traces  de  récidive,  ni  d’engorgement  ganglion¬ 
naire,  et  continua  le  traitement  par  l’arsenic. 

La  section  du  nerf  lingual ,  faite  d’abord  par  Hilton 
en  1850  avec  succès,  fut  répétée  par  Charles  Moore 
en  novembre  1861  (Medieo-chirurgical  Transac¬ 
tions,  1862). 
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Ce  dernier,  ayant  opéré  trois  fois  la  section  du 
nerf  lingual,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

La  division  du  nerf  lingual  est  applicable  seule¬ 
ment  aux  cas  dans  lesquels  les  douleurs  sont  très 
violentes,  particulièrement  dans  le  cas  du  cancer  de 
la  base  de  la  langue.  C’est  d’ailleurs  une  opération 
toute  palliative,  qui  ne  doit  jamais  être  préférée  à 
l’ablation.  Elle  ne  présente  aucun  danger.  Elle  sup¬ 
prime  la  douleur  et  le  goût  infect  de  la  langue;  de 
plus,  elle  diminue  la  salivation,  mais  elle  n’a  aucune 
influence  sur  l’évolution  même  du  néoplasme.  Ch. 
Moore  diffère  sur  ce  point  de  l’avis  de  Hilton  qui  ad¬ 
mettait  cette  dernière  influence. 

«  ‘  1 
DE  LA  LIGATURE  DES  LINGUALES 

'â  ’  'ii'  cy  1 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  tracer  ici  l’histoire 
complète  de  cette  ligature  et  de  mentionner  toutes 
les  indications  qui  peuvent  la  réclamer.  Ce  travail  a 
déjà  été  fait  dans  une  thèse  de  1873  (Mauvoisin). 
Nous  voulons  seulement  étudier  cette  ligature  au 
point  de  vue  du  traitement  palliatif  du  cancer  de  la 
langue. 

La  lecture  des  observations  de  ligature  de  la  lin¬ 
guale  nous  montre  qu’elle  a  été  pratiquée  dans  deux 
circonstances  bien  différentes  : 

D’abord  comme  opération  préliminaire  de  l’extir¬ 
pation  du  néoplasme,  et  les  cas  sont  nombreux  d’o¬ 
pération  du  cancer  de  la  langue  avec  ligature  pré¬ 
ventive. 
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Dans  le  second  groupe  de  faits,  c’est  pour  remé¬ 
dier  à  une  hémorrhagie,  ou  pour  diminuer  la  rapi¬ 
dité  de  l’évolution  du  néoplasme  quon  fait  la  liga¬ 
ture.  La  première  de  ces  indications  nous  arrêtera 
peu;  c’est  surtout  au  point  de  vue  de  l’atrophie  du 
néoplasme  que  nous  nous  placerons. 

Un  cas  observé  dans  le  service  de  M.  Théophile 
Anger,  alors  que  nous  étions  son  élève,  fait  la  base 
de  ce  travail  et  nous  a  déterminé  à  l’entreprendre. 
Nous  voulons  témoigner  ici  nos  remerciements  à 
notre  maître  pour  les  conseils  qu’il  a  bien  voulu 
nous  donner,  et  notre  gratitude  à  M.  Tuffier,  son 
interne,  qui  nous  a  guidé  dans  l’examen  des  ma¬ 
lades  du  service. 

Historique.  —  L’idée  d’arrêter  ou  du  moins  d’en¬ 
traver  l’évolution  d’un  néoplasme  par  la  ligature 
des  vaisseaux  qui  s’y  rendent,  n’est  pas  nouvelle. 

Dans  son  savant  mémoire,  Demarquay  la  fait  re¬ 
monter  à  Harvey.  La  découverte  de  la  circulation 
conduisait  déjà  ce  grand  esprit  à  des  déductions  pa¬ 
thologiques.  Il  dit  textuellement  :  ce  Réfléchissant  au 
»  rôle  des  artères  qui  a  pour  objet  la  circulation  du 
»  sang,  j’ai  pu  contre  toute  attente  guérir  d’énormes 
»  sarcocèles,  en  divisant  ou  en  liant  l’artère  qui  les 
»  fournissait  de  sang,  et  en  empêchant  ainsi  tout  ac- 
»  cès  de  nourriture  ou  d’esprit  dans  la  partie  affec- 
»  tée,  en  amener  la  disparition.  Par  ce  procédé,  on 
»  arrive  à  mortifier  la  tumeur  ».  Et  à  l’appui  de 
«ette  proposition,  il  cite  un  grand  nombre  de  faits 
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où  la  ligature  des  vaisseaux  provoque  l’affaissement 
des  tumeurs. 

Celte  méthode,  applicable  seulement  aux  tumeurs 
qui  n’empruntent  le  sang  qu’à  un  petit  nombre  de 
vaisseaux,  tomba  dans  l’oubli. 

Au  point  de  vue  particulier  de  la  ligature  atro¬ 
phiante  des  linguales,  il  fallait  d’abord  qu’on  sût  les 
lier  avant  d’y  songer. 

On  attribuait  autrefois  la  découverte  de  cette  liga- 
ure  à  Collomb.  Demarquay  a  montré  qu’elle  appar¬ 
tenait  à  Blandin.  Un  élève  de  Blandin,  Mirault  (d’An¬ 
gers)  fut  le  premier,  dans  un  cas  resté  célèbre,  qui 
pensa  à  la  ligature  atrophiante  des  linguales,  et  l’exé¬ 
cuta  (Gaz.  méd.,  1834). 

Plus  tard,  Roux  (Gaz.  méd.,  1839),  Flaubert 
(thèse  de  Voranger,  1836)  exécutaient  cette  opéra¬ 
tion.  Moore  fit  aussi  cette  ligature  (Medico-ehir. 
Trans.,  65).  Demarquay,  dans  un  mémoire  lu  à  l’A¬ 
cadémie,  1867,  publié  in  extenso  dans  les  Archives 
générales  de  médecine,  1868,  préconisa  la  méthode 
de  Mirault.  Plus  récemment  dans  sa  thèse  (1873) 
(De  la  ligature  des' artères  de  la  langue),  Mauvoisin 
reprend  la  question  et  M.  Th.  Anger,  la  cite  dans  sa 
thèse  (Du  cancer  de  la  langue  1882).  Enfin,  la  So¬ 
ciété  clinique  de  Londres  (mars  1877)  engage  une 
discussion  à  ce  sujet. 

L’auteur  de  la  méthode,  Mirault  (d’Angers),  lui 
donna  le  nom  de  ligature  atrophiante  et  cita  un  cas 
de  guérison  complète.  Il  la  regardait  donc  comme 
un  moyen  curatif.  Les  faits  cités  depuis  1839  sont 
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trop  peu  probants  en  faveur  de  la  guérison  complète. 
Aussi,  la  lecture  de  la  relation  de  ces  faits  nous  con¬ 
duit  à  ranger  cette  méthode  parmi  les  moyens  pallia¬ 
tifs,  moyens  capables  de  diminuer  certains  accidents 
du  cancer  de  la  langue,  d’en  retarder  l’évolution  fa¬ 
tale.  Envisagée  à  ce  point  de  vue,  nous  croyons 
qu’elle  peut  rendre  de  grands  services  dans  des  cas 
bien  déterminés. 

indications 

J  '  ‘  -  '•  r  <  v  •  i  i  ji  1  j 

Les  indications  de  cette  ligature  nous  semblent 
assez  précises.  Nous  regardons  ce  moyen  comme 
palliatif,  malgré  labelle  observation  de  Mirault  (d'An¬ 
gers);  par  conséquent,  c’est  seulement  dans  les  cas 
inopérables  qu’on  pourra  la  pratiquer,  non  pas  ce¬ 
pendant  dans  tous  les  cas.  D’une  part,  on  doit  pren¬ 
dre  en  considération  le  volume  de  la  tumeur  :  lors¬ 
que  ce  volume  est  considérable,  et  provoque  par 
lui-même  des  complications  graves  du  côté  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx,  dysphagie  et  défaut  d'alimenta¬ 
tion,  menaces  d’asphyxie.  Or,  nous  savons  que  c’est 
la  forme  interstitielle  végétante  qui  provoque  le  plus 
souvent  ces  accidents  par  son  siège,  difficilement 
accessible  à  la  base  de  la  langue  et  par  son  vo¬ 
lume. 

•  ‘  *-  '  •  •  /  ...  :  1 

La  variété  de  la  tumeur  peut  également  donner 

lieu  à  une  indication  Dans  le  cas  où  elle  est  très  vas¬ 
culaire,  comme  dans  l’observation  du  malade  opéré 


par  M.  Anger,  alors  que  la  compression  diminuait 
considérablement  la  tumeur  par  anémie,  on  peut 
avoir  de  très  beaux  résultats.  La  langue  s’affaisse 
beaucoup  et  les  accidents  disparaissent. 

L’étendue  de  la  tumeur  dans  les  cas  d’accidents 
laryngés  ou  pharyngés  n’est  pas  une  contre-indica¬ 
tion,  car  dans  ces  cas  on  pare  ainsi  aux  complica¬ 
tions  par  l’affaissement  du  néoplasme  (obs.  de  De¬ 
marquay)  ;  il  en  est  de  même  de  l’engorgement  des 
ganglions.  Dans  le  cas  de  Demarquay,  dans  notre 
fait  personnel,  n°  13,  cet  engorgement  existait  et  n’a 
pas  gêné  la  ligature. 

L’état  général  peut  contribuer  aussi  à  faire  adop¬ 
ter  ce  procédé.  Dans  les  cas  où  le  sujet  est  amaigri, 
cachectique  (obs.  de  Marchand),  où  on  voit  qu’il  se¬ 
rait  incapable  de  supporter  le  choc  d’une  opération 
considérable,  en  peut  tenter  la  ligature  qui,  vu  son 
peu  de  gravité,  ne  présente  pas  les  mêmes  inconvé¬ 
nients. 

Les  hémorrhagies,  si  fréquentes  et  si  graves  dans  le 
cancer  de  la  langue,  constituent  également  une  indi¬ 
cation.  Elle  s’adresse  surtoutà  cette  catégorie  d’écou¬ 
lements  sanguins  qui  se  font  alors  que  l’affection  n’a 
pas  encore  envahi  la  région  carotidienne,  et  se  répè¬ 
tent  à  plusieure  reprises.  Heath  et  Demarquay  ont 
pratiqué  l’opération  dans  ces  conditions,  et  ont  vu 
les  accidents  disparaître  et  la  tumeur  diminuer. 
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Considérations  anatomiques  et  manuel  opératoire. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  l’anatomie  des  linguales  ; 
elle  est  décrite  dans  tous  les  classiques  ;  nousn’insis- 
lerons  que  sur  quelques  points  moins  connus  et 
relatifs  à  notre  sujet. 

Les  artères  de  la  langue  naissent  de  la  carotide  ex¬ 
terne  entre  la  thyroïdienne  et  la  faciale:  elles  traver¬ 
sent  la  région  sus-hyoïdienne  et  se  perdent  dans  la 
langue. 

Leur  origine  a  lieu  au  niveau  de  la  grande  corne 
de  l’os  hyoïde,  et  l’indication  de  ce  point  précis  a 
son  importance.  Mirault  d’Angers  l’a  bien  étudiée; 
sur  38  faits  observés,  elle  naissait  21  fois  juste  au 
niveau  de  la  grande  corne,  3  fois  seulement  au-des¬ 
sous,  et  14  fois  au-dessus.  On  peut  dire  que  cette 
origine  est  constante. 

Dans  son  trajet  au-dessous  de  la  grande  corne,  elle 
donne  l’artère  dorsale  de  la  langue.  Celte  artère  dont 
on  n’a  peut-être  pas  assez  tenu  compte  dans  les  faits 
observés,  affecte  le  trajet  suivant:  «  Différant  peu 
par  son  calibre  du  rameau  sus-hyoïdien,  elle  naît 
de  la  linguale  au  niveau  de  la  grande  corne  de  l’os 
hyoïde,  se  porte  presque  verticalement  en  haut  sur 
les  parties  latérales  de  la  langue  et  se  ramifie  surtout 
dans  la  muqueuse.  Les  rameaux  en  avant  ne  s’étendent 
pas  en  général  au  delà  des  papilles  caliciformes.  En 
arrière,  ils  arrivent  jusqu’à  l’épiglotte  où  ils  s’anas¬ 
tomosent  avec  ceux  de  l’artère  laryngée  supérieure; 

Larrieu.  5 
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quelques-uns  de  ces  ramuscules  se  distribuent  aux 
piliers  du  voile  du  palais  et  aux  amygdales.  » 
(Sappey.) 

En  un  mot  cette  artère  naît  au  niveau  et  plutôt  en 
arrière  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde.  D’après  les 
préparations  que  nous  en  avons  faites  dans  nos  tra¬ 
vaux  de  dissection  et  sur  toutes  les  planches  où  elle 
est  représentée,  on  voit  que  cette  artère  monte  en 
arrière  du  bord  postérieur  de  l’hyo-glosse,  et  qu’elle 
se  distribue  à  la  base  de  langue  et  aux  piliers. 

Dans  leur  terminaison,  les  artères  de  la  langue 
présentent  quelques  faits  importants.  Tout  d’abord 
les  linguales  s’anastomosent  entre  elles  dans  la 
langue  par  l’intermédiaire  des  ranines.  Ces  anasto¬ 
moses  sont  peu  nombreuses.  Sur  nos  trois  prépa¬ 
rations  faites  à  l’amphithéâtre,  les  injections  n’ont 
pas  traversé  ;  il  en  est  de  même  du  rameau  sus- 
hyoïdien. 

Quant  à  l’artère  dorsale,  elle  ne  s’anastomose  que 
tout  à  fait  à  la  partie  postérieure  avec  la  laryngée 
supérieure. 

Le  système  vasculaire  artériel  de  la  langue  n’est 
donc  pas  isolé;  mais  il  présente  des  anastomoses  peu 
nombreuses  avec  le  système  général,  assez  nom¬ 
breuses  entre  les  deux  cotés  de  la  langue.  Toute¬ 
fois  nous  ne  devons  pas  le  perdre  de  vue  et  en  tenir, 
au  contraire,  bon  compte. 

Au  point  de  vue  pratique,  en  effet,  ces  données 
anatomiques  ont  leur  importance,  car  les  points  en¬ 
vahis  le  plus  souvent  par  l’épithélioma,  sont  les 


parties  latérales  et  postérieures.  Or,  ce  sont  préci¬ 
sément  les  cancers  delà  base  de  la  langue  qui  néces¬ 
sitent  l’intervention  de  la  ligature  des  linguales,  à 
cause  de  la  difficulté  de  les  opérer.  D’autre  part 
nous  venons  de  voir  que  ces  parties  sont  irriguées 
par  les  artères  dorsales  de  la  langue.  Si  nous  vou¬ 
lons  atrophier  une  tumeur  de  celte  région,  il  est 
donc  de  toute  nécessité  d’interrompre  la  circulation 
dans  cette  partie  de  la  langue;  de  là  une  indication 
opératoire..  .  . 

...  Au  point  de  vue  de  l’opération  nous  serons  assez 
bref.  La  ligature  des  linguales  se  fait  dans  le  triangle 
de  Blandin  et  avec  le  manuel  opératoire  bien  décrit 
dans  le  mémoire  de  Demarquay.  Dans  cette  région 
on  lie  l’artère  assez  loin  de  la  carotide  externe. 
Dans  les  observations  de  Miraull,  de  Demarquay,  de 


Heath,  dans  celle  de  llaward  et  celle  de  Ch.  Moore, 

r  o  t  .  J  .1  *  /  ^ 

la  ligature  fut  faite  dans  le  triangle.  Bien  que  les  ré¬ 
sultats  aient  été  satisfaisants,  nous  croyons  qu’on 


doit  se  conformer  à  un  autre  procédé. 

M.  Théophile  Anger,  dans  le  cas  que  nous  rappor- 
tons,  a  lié  la  linguale  en  arrière  de  la  grandecorne,  de 
façon  à  être  certain  d’avoir  oblitéré  l’artère  dorsale 
de  la  langue.  Considérant  que  cette  artère  est  la 
principale  source  du  sang  delà  base  de  la  langue,  il 
.regarde  comme  absolument  indispensable  de  la  com¬ 
prendre  dans  la  ligature,  .  o  > 


D'un  côté,  l’artère  fut  d’abord  liée  dans  le 


triangle,  puis  une  seconde  fois  près  de  son  origine; 
de  lautrer  l’artère  linguale  étant  liée  au  lieu  d’élec- 
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tion  par  une  dissection  attentive,  l’opérateur  put  lier 
la  dorsale  de  la  langue  dans  un  second  temps. 

Le  manuel  opératoire  de  cette  ligature  de  la 
linguale  a  été  bien  décrit  par  M.  Farabeuf  (Manuel 
opératoire,  Ligature  des  artères,  (1872). 

C’est  à  ce  mode  opératoire  que  l’on  doit  avoir 
recours  désormais. 

La  question  de  la  ligature,  d’une  seule  ou  des  deux 
linguales  est  plus  difficile  à  résoudre;  quoique  les 
faits  ne  soient  pas  assez  nombreux  pour  permettre 
de  se  prononcer  d’une  façon  catégorique,  les  con¬ 
naissances  anatomiques  sur  lesquelles  nous  nous 
sommes  appuyé  et  l’innocuité  de  la  pratique  que 
nous  proposons  étant  reconnue,  nous  font  une 
obligation  d’affirmer  la  nécessité  de  lier  les  deux 
linguales. 

Dans  le  cas  de  Mirault,  obs.  111;  de  Neath,  obs.  V; 
de  Ch.  Moore,  obs.  Vil,  et  dans  celui  de  Warrington, 
Haward,  obs.  XI,  on  lia  une  seule  linguale.  Les 
résultats  furent  très  satisfaisants,  et  dans  le  cas  de 
Moore,  où  la  ligature  était  faite  pour  une  hémor¬ 
rhagie,  l’écoulement  sanguin  s’arrêta,  et  la  tumeur 
a  diminué.  Toutefois,  Warrington  voulait  lier  les 
deux  linguales,  et  son  malade  s’y  opposa  formel¬ 
lement. 

Demarquay  conseille  la  ligature  des  deux  linguales. 
Le  fait  de  M.  Th.  Auger,  vient  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir. 

Nous  voyons  donc  que  la  question  a  été  résolue 
dans  les  deux  sens.  Pour  nous,  nous  pensons  que 
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dans  le  cas  d’une  hémorrhagie  grave,  il  faudrait 
d’abord  lier  une  linguale  du  côté  ma'ade,  et  si 
l’écoulement  sanguin  persiste,  lier  celle  du  côté 
opposé.  Nons  avons  vu  en  1877,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Verneuil,  et  en  1878,  dans  celui  de 
M.  Duplay,  deux  cas  où  cette  méthode  réussit  très 
bien.  Toutefois,  si  obéissant  à  cette  indication,  ou 
à  celles  que  nous  avons  énumérées,  le  chirurgien  a 
pour  but  de  faire  affaisser  le  néoplasme,  il  devra  faire 
la  ligature  des  deux  linguales,  qui  répondra  mieux 
à  son  intention  et  empêchera  le  retour  possible 
d’une  hémorrhagie.  On  est  ainsi  plus  sûr  d’agir 
vigoureusement  sur  la  tumeur,  qui  s’affaisse  et  pâlit 
de  suite.  Du  reste,  dans  aucun  cas,  les  observations 
citées  en  font  foi,  cette  ligature  double  n’a  été  suivie 
de  complications,  et  il  n’y  a  jamais  eu  de  sphacèle 
de  l’organe. 


Observation  V. 


,,  f-,  . 

Observation  de  Mirault  rapportée  dans  la  Gaz.  médicale,  t.  II. 

H.  C...,  de  Gounard,  âgée  de  23  ans.  d’une  force  moyenne, 
lymphatique,  habitant  la  campagne,  éprouvait  une  suppression 
de  règles  depuis  plusieurs  mois,  lorsqu’au  commencement  de 
janvier  1833,  elle  vit  se  développer  une  petite  tumeur  à  la  partie 
moyenne  et  supérieure  de  la  langue,  un  officier  de  santé  fit 
appliquer  plusieurs  fois  des  sangsues  aux  cuisses;  la  menstrua¬ 
tion  se  rétablit,  mais  la  maladie  de  la  langue  n'en  continua  pas 
moins  à  faire  des  progrès.  Au  mois  de  mars,  un  docteur  de  la 
localité  conseilla  des  gargarismes  opiacés  et  des  frictioujs  mercu¬ 
rielles  sous  la  mâchoire.  Ce  traitement  continué  pendant  quinze 
jours  amena  un  .ptyalisme  assez  fort.  Cependant  l’état  de  la 
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jnalade  s’aggravant  de  plus  en  plus,  le  médecin,  M.  Buralleau, 
conduisît  la  malade  à  Angers,  pour  conférer  avec  moi  de  son 
état  qui  était  le  suivant,  le  25  avril  : 

i\  Au  centre  de  la  langue  existe  une  tumeur  qui  en  occupe 
toute  la  largeur.  Si,  à  P  aide  de  deux  doigts  portés  très  avant  dans 
la  bouche,  on  saisit  cet  organe  en  travers,  on  trouve  dans  son 
épaisseur  une  sorte  de  noyau  dur,  de  la  grosseur  d’une  noix. 
L’indu  rat  on  s’étend  à  gauche,  presque  jusqu’au  pilier  antérieur 
du  voile  du  palais.  Du  côté  droit,  elle  :  en  est  séparée  par  un 
intervalle  de  six  lignes.  Plus  rapprochée  de  la  face  supérieure 
que  de  l’inférieure,  la  tumeur  soulève  dans  le  premier  sens  la 
membrane  muqueuse  qui  offre  une  ulcération  ovalaire  de  six 
lignes  de  longueur,  dont  les  bords  sont  coudés  comme  avec  un 
emporte-pièce.  La  surface  de  P  ulcère  est  inégale  et  commence  à 
végéter.  Le  tiers  anterieur  de  la  langue  est  parfaitement  sain  et 
aussi  mince  que  dans  l’état  normal,  tandis  que  le  tiers  moyen 
a  doublé  de  volume.  Les  mouvements  de  l’organe  sont  très 
^gênés  et  des  élancements  s’y  font  sentir  par  intervalles.  Les 
glandes  sublinguales  sont  engorgées. 

A  ces  signes,  M.  Mirault  reconnut  un  cancer.  La  vie  chaste  et 
pieuse  de  la  jeune  fille  éloignait  tout  soupçon  de  principe  véné¬ 
rien.  On  pense  que  l’extirpation  de  la  plus  grande  partie  de  la 
langue  deviendrait  nécessaire  ;  mais  avant  d’en  venir  à  ce  moyen 
extrême,  M  VL  Mirault  et  Buralleau  voulurent  tenler  lV.ffet  d’ap¬ 
plications  répétées  de  sangsues  sur  la  langue.  La  mala  le  s’en 
retourna  de  suite  dans  son  pays  où  deux  applications  de  quatre 
saq  g  sues  forent  faites  au  lieu  indiqué  ;  mais  l’horrible  progrès,  du 
mal  témoigna  bientôt  de  l’insuffisance  du  remède. 

14  mai.  Elle  revint  à  Angers  dans  la  position  la  plus  alar¬ 
mante.  La  langue  augmentée  de  volume  remplissait  pour  ainsi 
dire  la  bouche;  des  végétations  considérables  d’un  rouge  livide 
et  grisâtre  s’élevaient  de  sa  face  dorsale  sous  la  forme  d’un 
champignon.  Le  fongus  aplati  de  haut  en  bas  et  configuré  supé¬ 
rieurement  à  la  voûte  palatine,  offrait  inférieurement  un  large 
pédicule  implanté  dans  une  ulcération  à  bord  épais  et  indurés; 
suppuration  ichoreuse  d’une  odeur  nauséeuse  et  insupportable  ; 
pertes  de  sang  plus  ou  moins  fréquentes  ;  engorgement  considé¬ 
rable  des  glandes  sublinguales  et  dilatation  des  veines  impossibi¬ 
lité  d’avaler  autre  chose  que  des  liquides  ;  difficulté  extrême  de 
se  faire  entendre.  Du  res'te,  état  général  assez  satisfaisant,  gan- 
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glions  lymphatiques  du  cou  ayant  leur  volume  normal  ;  pas  de- 
fièvre. 

Le  mal  était  grave  sous  le  triple  rapport  de  sa  nature,  de  ses 
progrès  rapides  et  de  son  siège,  d’autant  plus  que  pour  le 
détruire,  il  fallait  emporter  les  deux  tiers  de  la  langue.  Or, 
dans  aucun  cas  que  je  connaisse,  on  n’était  allé  aussi  loin  ;  les 
procédés  opératoires  employés  jusque-là  étaient  inapplicables  ou 
insuffisants.  Dans  ces  conjonctures,  je  dus  m’abandonner  à  mes 
propres  inspirations  et  bientôt  le  cercle  de  mes  idées  se  restrei¬ 
gnit  à  deux  moyens  de  traitement  :  l’un  consistait,  dans  un 
premier  temps,  à  appliquer  deux  ligatures  immédiatement  au 
devant  des  piliers  du  voile  du  palais  pour  intercepter  la  circula¬ 
tion  et  diviser  transversalement  la  langue;  dans  un  second  temps, 
à  extirper  celle-ci  en  la  détachant  avec  des  ciseaux  du  plancherde 
la  bouche. 

L’autre  moyen  était  de  faire  la  ligature  des  deux  artères  lin¬ 
guales  entre  la  carotide  externe  et  l’os  hyoïde,  et  après  s’êire  mis 
de  cette  manière  à  l’abri  de  l’hémorrhagie,  de  pratiquer  l’ablation* 
du  cancer.  J’avais  constaté  sur  le  cadavre  la  possiblité  de  lier  la 
langue  jusque  dans  la  partie  la  plus  reculée,  Miis  quels  seraient 
les  eflets  immédiats  d’une  semblable  opération  P  La  sensibilité  due 
à  la  présence  de  nerfs  volumineux  pouvait  déterminer  des  acci¬ 
dents;  d’autre  part,  il  était  périlleux,  pour  arri  ver  à  l’extirpation, 
de  pratiquer  la  ligature  de  deux  anères  situées  profondément* 
dans  ce  cas,  avoisinées  de  nerfs  nombreux  et  importants  et  ca¬ 
chés,  pour  ainsi  dire,  sous  un  plexus  veineux. 

Je  me  décidai  cependant  pour  ce  dernier  parti. 

Le  17  mai, une  tentative  fut  faite  pour  lier  l’artère  linguale  gau¬ 
che  qui  ne  put  être  trouvée. 

Cet  incident,  dit  le  chirurgien  d’Angers,  me  forçait  de  modifier 
mon  plan  et  de  revenir  à  l’idée  de  lier  la  langue,  du  moins  du 
côté  dont  l’artère  m’avait  échappé;  mais  fallait-il  aussi  lier  l’au¬ 
tre  côté  de  l’organe  et  reconcer  à  la  ligature  de  Tarière  linguale 
droite?  Je  ne  le  pensai  pas  et  jugeai  plus  convenable  de  combi¬ 
ner  les  deux  moyens,  c’est-à-dire  la  ligature  de  l’artère  linguale 
d’un  coi é  et  celle  de  la  langue  du  côté  opposé. 

Le  lendemain  48  mai,  la  ligature  fut  ainsi  pratiquée:  incision 
qui  partait  du  milieu  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde,  se  diri¬ 
geait  en  arrière  et  en  haut  pour  atteindre  le  bord  anterieur  du 
sterno-mastoïdien,  passant  environ  à  6  lignes  de  l’angle  de  la 
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mâchoire.  La  peau,  la  couche  cellulo-graisseuse,  le  peaucier,  fu¬ 
rent  successivement  intéressés.  La  veine  'jugulaire  externe  fut 
liée  dans  l’arigle  externe  de  la  plaie.  Incision  de  l’aponévrose  su¬ 
perficielle  qui  recouvre  la  glande  sous-maxillaire.  Celte  glande 
elle-même  est  détachée  de  ses  adhérences  celluleuses  à  l’aponé¬ 
vrose  et  renversé  sur  le  bord  de  la  mâchoire  où  un  aide  la  main¬ 
tient. 

Arrivé  au  fascia  profond,  il  fut  incisé  de  façon  à  ne  pas  léser 
les  parties  sous-jacentes  et  à  mettre  à  découvert  les  muscles  di¬ 
gastrique  et  stylo-hyoïdien,  les  vei nés  linguales  et  pharyngienne 
et  la  maxillaire  interne.  Chacune  d’elles  fut  comprise  entre  deux 
ligatures  et  coupée  en  travers.  Le  nerf  hypoglosse  occupait  la 
partie  inférieure  de  la  plaie.  L’artère  linguale  fut  cherchée,  trou¬ 
vée  à  quelques  lignes  au-dessous  de  lui  et  liée. 

Voici  ce  que  devint  la  tumeur  consécutivement  à  cette  liga¬ 
ture:  les  végétations  cessèrent  d’abord  défaire  des  progrès  ;  puis, 
quinze  jours  environ  après  l’opération,  on  les  vit  s’atrophier,  se 
, ramollir,  tomber  en  détrnus.  La  malade  se  plaisait  à  en  extraire 
avec  ses  doigt  des  fragments  qui  cédaient  à  une  faible  traction. 
Bientôt  après,  il  ne  resta  plus  vestige  du  fongus  ;  au  contraire,  la 
langue  se  creusa  et  offrit  une  ulcération  anfractueuse  à  bords  durs 
et  squirrheux,  profonde  de  8  lignes,  et  dans  laquelle  on  intro¬ 
duisait  facilement  l’extrémité  de  l’indicateur. 

Le  5  juin,  une  hémorrhagie  se  déclara  par  la  surface  ulcérée  ; 
la  malade,  suivant  les  conseils  qui  lui  avaient  été  donnes,  appliqua 
sur  Tulcère  un  tampon  d’agaric  qui  modéra  l’hémorrhagie,  mais 
qui  ne  l’empêcha  pas  de  récidiver  deux  autres  fois  dans  la  jour¬ 
née  et  une  quatrième  fois  à  huit  heures  du  soir.  Alors  M.  Mirault 
se  trouva  près  de  la  malade;  la  seule  ressource  fut  jugée  être  la 
ligature  de  la  langue,  mais  les  difficultés  de  l’opération  à  la  lu¬ 
mière  artificielle,  la  firent  remettre  au  lendemain  6  juin. 

Tout  était  préparé,  on  fit  sur  la  ligne  médiane  du  cou  une  in¬ 
cision  qui  descendit  du  menton  jusqu’à  l’os  hyoïde  et  pénétra 
dans  l’intervaile  des  génio-hyoïdiens.  A  ce  moment,  on  fit  tirer 
fortement  en  dehors  la  langue  saisie  avec  des  pinces  érignes.  A 
l’aide  d’une  grande  aiguille  courbe,  M.  Mirault  traversa  la  langue 
à  sa  base  sur  la  ligne  médiane,  fit  sortir  l’aiguille  par  la  bouche, 
la  replongea  dans  la  bouche  même,  pour  la  taire  ressortir  par  la 
plaie  du  cou.  Ainsi,  la  moitié  gauche  de  la  langue  se  trouvait 
comprise  à  sa  base  dans  une  anse  de  fil,  dont  les  deux  chefs  pen- 
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dant  par  la  plaie,  furent  serrés  au  moyen  d’un  serre-nœuds.  Voici 
quels  furent  les  effets  de  cette  ligature. 

Dans  la  journée,  du  sang  s’échappa  encore  de  l’ulcère;  ou  res¬ 
serra  la  ligature,  après  quoi  le  sang  ne  reparut  plus.  La  langue 
se  tuméfia  médiocrement;  il  y  eut  de  la  bouffissure  au  visage,  un 
peu  de  mal  de  tête  de  ce  côté,  de  la  fièvre  qui  dura  neuf  jours,  et 
ce  fut  tout.  Durant  ces  neuf  jours,  on  ne  resserra  que  deux  fois  la 
ligature  ;  elle  tomba  le  neuvième,  et  comme  à  mesure  qu’elle  di¬ 
visait  les  parties,  on  avait  enjoint  à  la  malade  de  porter  le  doigt 
de  temps  en  temps  dans  la  division  pour  éviter  toute  adhérence,  il 
y  eut  là  une  division  complète  de  la  base  de  la  moitié  de  la  lan¬ 
gue  d’avec  le  reste  de  cet  organe.  La  tumeur,  par  suite,  diminua 
d’une  manière  notable  ;  les  bords  épais  et  durs  de  l’ulcération 
s’atrophièrent;  fodeur  disparut.  Tout  allait  parfaitement  bien.  On 
était  sûr  alors  que  les  artères  linguales  étaient  toutes  deux  obli¬ 
térées  et  que  l’excision  pouvait  se  faire  sans  danger  d’hemorrha- 
gie.  Mais  M.  Mirault  préféra  tenter  la  ligature  de  la  seconde 
moitié  de  la  langue,  comme  il  avait  fait  pour  la  première.  L’ai-' 
guille  fut  donc  passée  et  repassée  par  la  plaie  du  cou  qu’on  avait 
entretenue.  Il  y  eut  en  conséquence  moins  de  douleur  ;  cependant 
cette  seconde  ligature  fut  suivie  d’un  érysipèle  de  la  face  qui 
céda  heureusement.  La  malade  n’eut  pas,  cette  fois,  assez  de  per¬ 
sévérance  pour  passer  le  doigt  dans  la  section  faite  par  la  liga¬ 
ture,  en  sorte  que  les  parties  divisées  se  trouvèrent  réunies  par 
première  intention,  au  grand  désespoir  du  chirurgien.  Il  semblait, 
en  effet,  que  l’excision  fut  alors  la  seule  ressource;  cependant 
l’observation  des  phénomènes  qui  suivirent  engagea  à  différer. 

Chose  remarquable, la  tumeur  diminua  de  jour  en  jour;l’ulcèrese 
cicatrisa  ;  la  langue  reprit  son  volume  et  sa  consistance,  et  vingt- 
sept  jours  après  la  dernière  ligature,  il  ne  restait  plus  dans  son 
épaisseur  qu'un  petit  noyau  dur  de  la  grosseur  d’une  noisette. 

On  renvoya  la  jeune  fille  à  la  campagne  pour  remettre  sa  santé; 
elle  partit  le  23  juillet. 

Le  9  septembre,  elle  revint  à  Angers  et  fut  présentée  à  la  So¬ 
ciété  de  médecine  de  Maine-et-Loire;  elle  était  parfaitement  gué¬ 
rie  et  n’offrait  plus  aucun  vestige  de  la  tumeur.  La  parole  était 
revenue  assez  libre, la  déglutition  facile  et  le  goût,  chose  extraor¬ 
dinaire,  s’est  conservé  intact  des  deux  côtés  de  la  langue  malgré 
la  section  indubitable  de  tous  les  nerfs,  et  des  expériences  di- 
Larrieu.  6 
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recfes  tentées  devant  la  Société  n’ont  laissé  .aucun  doute  sur  ce 
point. 

On  aperçoit  à  peine  à  droite  les  traces  de  la  section  de  la  lan¬ 
gue;  ces  traces  sont  plus  visibles  à  gauche,  et  l’organe  ne  sau¬ 
rait  se  porter  beaucoup  de  ce  côté,  sans  doute  à  cause  de  la  sec¬ 
tion  complète  du  stylo-hyoïdien  gauche. 


Observation  YJ.  Obs.  III  du  Mémoire  de  Charles  Moore  (Médico- 

chirurgical  Transactions). 

Ligature  d’une  seule  linguale. 

. 

John  B...,  admis  à  Middlessex  Hospital,  23  août  1861. 

Le  malade  se  plaint  depuis  quatre  mois  d’une  petite  tumeur  de 
la  moitié  droite  de  la  base  de  la  langue.  Les  piliers  étaient  un  peu 
envahis,  cependant,  il  n’y  avait  pas  de  ganglions,  mais  le  malade 
était  atteint  de  douleurs  très  violentes,  qui  lui  enlevaient  absolu¬ 
ment  tout  sommeil.  La  tumeur  était  assez  volumineuse  pour  ame¬ 
ner  une  dysphagie  énorme,  avec  menace  d’asphyxie.  Pour  soula¬ 
ger  ses  douleurs,  Ch.  Moore  fait  le  24  août  la  section  du  nerf  lin¬ 
gual  droit.  La  douleur  disparut  aussitôt,  et  le  malade  eut  une 
hémianesthésie  de  la  langue.  Grâce  a  cette  opération,  il  recouvra 
le  sommeil,  et  put  faire  exécuter  à  sa  langue  quelques  mouve- 
menls.  Mais  le  volume  de  la  tumeur  le  gênait  beaucoup.  Moore 
lit  alors,  le 26  août,  la  ligature  de  la  linguale  dans  le  triangle  de 
Blandin.  Pendant  les  premiers  jours  de  la  semaine,  le  malade 
souffrit  un  peu  ;  toutefois,  l’ulcération  était  plus  pâle  et  un  peu 
moins  grosse  qu’avant.  Mais  les  changements  n’étaient  pas  très 
remarquables,  d’autant  plus  que  le  malade  avait  un  ptyalisme  con¬ 
tinuel.  .  ;  '  V  !  ,  -  O 

La  semaine  suivante,  l’état  général  commença  à  s’améliorer, 
le  sommeil  était  revenu,  les  douleurs  et  la  salivation  avaient  cessé, 
et  la  tumeur  avait  diminué  de  volume. 

Cinq  semaines  après,  la  santé  était  assez  bonne,  la  tumeur  était 
beaucoup  plus  petite  qu’avant  l’opération,  mais  l’ulcération  n’a¬ 
vait  pas  rétrogradé. 

Deux  mois  après  l’opération,  les  douleurs  n’avaient  pas  reparu, 
la  salivation  était  peu  abondante  et  n’empêchait  pas  le  malade  de 
dormir,  la  tumeur  avait  peut-être  un  peu  grossi. 


/ 
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On  propose  alors  de  lier  la  linguale  gauche,  mais  le  malade  s’y 
refuse  absolument. 

_ 

En  novembre,  la  tumeur  était  toujours  indolente  et  n’avait  pas 
augmenté  de  volume;  un  ganglion  s’engorgeait  au  niveau  de  l’os 
hyoïde. 


Observation  VII.  —  Obs.  deBroca.  Traité  des  tumeurs. 

< 
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Ligature  des  deux  linguales. 

-'■! /.ni  :  <  t  .  'jo  f 1  T:  /  •  <  ...  .  < 

Dans  son  traité,  Broca  dit  avoir  vu  un  malade  opéré  par  Roux 
à  l’Hôtel-Dieu,  qui  procéda  à  la  ligature  des*  deux  linguales.  Il 
s’agissait  d’une  tumeur  occupant  toute  la  base  de  la  langue.  Sous 
l’influence  de  la  ligature,  la  tumeur  diminua  beaucoup  de  vo¬ 
lume;  malheureusement,  le  malade  fut  emporté  quelque  temps 
après. 

* liorf  o  ÎE(fj  i  1 

(Archives  gén.  de  méd.  1868)  cite 
les  trois  observations  suivantes  de  ligature  des  deux 
linguales. 

Observation  VIII. 

Le  1er  avril  1865,  un  homme  de  la  campagne  se  présente  at¬ 
teint  d’un  cancer  occupant  la  base  de  la  langue  et  s’étendant  sur 
les  piliers.  La  tumeur  était  volumineuse,  à  peine  si  le  doigt  pou¬ 
vait  le  contourner.  Elle  était  ulcérée  et  saignait  facilement  ;  la 
parole  et  la  déglutition  étaient  très  gênées,  la  respiration  diffi¬ 
cile,  l’insomnie  complète,  les  ganglions  cervicaux  étaient  pris. 

Demarquay  et  ses  collègues  sont  d’avis  de  lier  les  deux  lingua¬ 
les  ;  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  le  citer  : 

«  Je  fis,  dit-il,  la  ligature  des  deux  artères,  et  tout  le  monde 
put  constater  au  bout  de  vingt-quatre  heures  un  affaissement  no¬ 
table  de  la  tumeur.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade  reprit  des 
aliments,  la  respiration  redevint  normale,  et  sous  l’influence  de 
cette  amélioration  toute  physique  dans  l’état  de  la  langue,  les 
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forces  du  malade  revinrent,  et  ce  pauvre  homme  se  crut  guéri 
puisqu’il  ne  souffrait  plus.  Il  finit  cependant  par  succomber  aux 
suites  de  son  mal  ». 

4  .  '  I  .K  '  ...  f , , 

Observation  IX. 


«  Au  mois  de  novembre  de  la  même  année,  je  faisais  de  nouveau 
la  ligature  des  deux  linguales  sur  une  jeune  femme  de  38  ans.  — 
Epithélioma  de  la  base  de  la  langue  avec  engorgement  ganglion¬ 
naire,  masse  morbide,  volumineuse,  organes  voisins  refoulés. 
Dysphagie  considérable,  douleurs  violentes,  impossibilité  de  par¬ 
ler,  menace  d’asphyxie.  Ligature  des  deux  linguales  devant  Ri- 
cord  et  Denonvilliers.  L’opération  fut  très  facilement  exécutée,  et 
le  résultat  en  fut  très  satisfaisant,  car  la  malade  vit  encore  au  mo¬ 
ment  de  la  communication.  La  tumeur  a  diminué  de  volume,  puis 
est  restée  stationnaire. 

La  malade  boit,  mange,  respire  facilement.  Les  ganglions  ca¬ 
rotidiens  et.  sons-maxillaires  sont  grossis,  mais  aucun  n’est  ul¬ 
céré.  L’ulcération  qui  existait  au  sommet  delà  tumeur  est  cica¬ 
trisée  ». 


Observation  X. 


•  4 

«  La  troisième  ligature  a  été  faite  sur  un  malade  que  M.  Ri- 
cord  m’avait  fait  l’honneur  de  m’adresser.  Gomme  les  autres,  il 
avait  un  cancer  de  la  langue;  une  ulcération  profonde  avait  déjà 
donné  lieu  à  plusieurs  hémorrhagies  ;  les  ganglions  cervicaux 
étaint  pris  également.  Le  malade  déjà  affaibli  fut  opéré  avec 
l’assistance  de  Ricord  et  de  Denonvilliers,  Dans  ce  cas,  les  deux 
habiles  chirurgiens  ont  pu  constater  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  un  affaissement  notable  de  la  tumeur  linguale.  Malheu¬ 
reusement,  mon  malade  a  survécu  peu  de  temps  à  l’opération; 
une  double  pneumonie  l’a  enlevé  avant  la  chute  des  ligatures.  » 

.  » 

Observation  XI. 

•  .  ;  ,  f  ,  •  I{ .  .  r,  ,  i 

Ligature  d’une  seule  linguale. 

.  ;  .  ;i 

Le  lor  janvier  1869,  Christophe  Hcatt  lia  la  linguale  du  côté 


gauche  ;  à  University  College  Hospital,  ayant  affaire  à  une  hé¬ 
morrhagie  causée  par  une  tumeur  cancéreuse,  hémorrhagie  qui 
avait  résisté  à  tous  les  moyens  d’hémostase.  La  ligature  fut  ap¬ 
pliquée,  dans  le  triangle  digastrique,  après  section  des  fibres  de 
Thyoglosse,  et  sans  aucune  difficulté.  L’hémnrrhagic  s’arrêla  et 
ne  reparut  plus.  Le  volume  de  la  production  morbide  diminua 
beaucoup  après  l’opération  (Thèse  de  Mauvoisin). 


Observation  XII. 

Extirpation  par  l’écraseur  suivie  de  la  ligature  de  la  liugunle 

gauche. 

Case  of  récurrent  cancer  of  the  tongue,  treated  by  ligature  of  the 
lingual  artery.  »  (Lancet,  mars  1877.)  M.  Warrington  Haward 
lit  une  note  sur  ce  fait. 

g 

Un  homme  de  54-  ans,  souffrait  depuis  neuf  mois  d’un  cancer 
de  la  langue  qui  siégeait  à  gauche.  La  base  de  la  langue,  l'épi¬ 
glotte  et  les  gencives  étaient  envahies. Extirpation  par  l’écraseur 
linéaire. 

A.  la  fin  du  mois,  une  nouvelle  tumeur  apparut  sur  le  côté  gau¬ 
che  de  la  langue,  et  les  ganglions  sous-maxillaires  furent  rapide* 
ment  envahis. 

On  lie  l’artère  liüguale  gauche;  la  tumeur  pâlit  immédiate¬ 
ment,  puis  s’affaissa  les  jours  suivants. 

Six  semaines  après  la  seconde  opération,  la  tumeur  avait  en¬ 
tièrement  disparu  et  la  langue  était  parfaitement  guérie. 

Trois  mois  après,  le  malade  eut  un  érysipèle  et  succomba  à 
des  symptômes  de  pyoémie. 


Le  cas  est  cité  comme  un  fait  de  guérison  de 
cancer  de  la  langue  par  la  ligature  de  l’artère  lin-* 
guale.  La  tumeur  était  volumineuse  et  s’accroissait 
rapidement  quand  on  fit  l’opération  ;  elle  devint 
pâle,  diminua  et  s’élimina  par  gangrène,  d’où 
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guérison.  Mais  il  faut  dire,  qu’une  grande  partie  de 
la  langue,  avait  été  enlevée,  et  que  les  anastomoses 
artérielles  devaient  être  moins  nombreuses;  cette 
observation  vient  à  l’appui  des  faits  de  Demarquay 
et  de  la  ligature  des  deux  linguales. 

Suit  une  longue  discussion  dans  laquelle  Hulke, 
Bryant,  Moriant,  Baker,  sont  d’avis  de  lier  la  lin¬ 
guale  comme  moyen  palliatif;  Callender  et  Barwell 
y  prennent  part,  et  s’occupent  de  la  question  de 
savoir  en  quel  point  doit  être  faite  cette  ligature. 
Les  uns  veulent  lier  la  carotide  externe,  les  autres 
la  linguale  dans  le  triangle,  d’autres  enfin  la  linguale 
à  son  origine. 


Observation  XIII.  —  Obs.  de  M.  Marchand,  ancien  interne  des 
hôpitaux.  Thèse  de  Mauvoisin  (résumée). 


Ligature  de  la  carotide  primitive  du  côté  de  la  tumeur. 

Avette,  tonnelier,  61  ans,  entre  le  19  janvier  1868,  salle  Saint- 
Louis,  n°  39,  service  deM.  le  professeur  Broca. 

Syphilis  dans  sa  jeunesse;  traitement,  et  depuis  nulle  mani¬ 
festation.  Père  mort  dans  un  accidenl  ;  mère  morte  à  72  ans  d’une 
maladie  inconnue. 

Santé  antérieure  bonne,  sauf  quelques  accès  de  dyspnée  dus  à 
une  ancienne  affection  pulmonaire. 

Le  mal  remonte  à  trois  mois;  induration  de  toute  la  moitié 
gauche  de  la  langue,  s’arrêtant  au  niveau  du  sillon  médian,  lon¬ 
gitudinale  saillante.  Langue  immobilisée  par  le  volume;  parole 
et  déglutition  difficiles.  Ulcération  longitudinale  est  peu  étendue 
à  la  base,  empiétant  sur  le  plancher  de  la  bouche. 

A  la  région  sus-hyoïdienne  du  côté  malade,  tumeur  du  volume 
d’un  petit  œuf  de  poule,  adhérente  au  maxillaire,  le  débordant 
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légèrement.  Elle  occupe  tous  les  tissus  delà  région  et  se  pro¬ 
longe  en  haut  jusque  dans  le  sillon  sous-lingual,  limitée  au  côté 
gauche,  divisée  en  deux  bosselures  sinueuses;  léger  point  de 
ramollissement  inférieurement. 

Peau  non  adhérente  et  vivante. 

Ganglions  sous-mastoïdiens  du  même  côté,  indurés  et  formant 
une  tumeur  isolée. 

L’ulcération  existe  depuis  quinze  jours  ;  dès  lors  crachements 
de  sang  sans  hémorrhagie  vraie;  état  général  bon,  appétit  con¬ 
servé. 

8  février.  Même  état  général.  Ulcération  agrandie.  Mastication 
et  déglutition  plus  difficiles.  Même  volume. 

Le  17.  Crachement  de  sang  assez  abondant  venant  de  l’ulcéra¬ 
tion  sublinguale. 

Le  18.  Hémorrhagie  de  200  gr.  de  sang  pur. 

Le  19.  La  ligature  de  la  carotide  externe  est  décidée  parM.Broca 
pour  empêcher  l’hémorrhagie.  Une  anomalie  anatomique  consti¬ 
tuée  par  une  veine  d’un  volume  énorme  qui  recouvrait  l’artère, 
oblige  à  faire  à  la  place  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  L’o¬ 
pération  n’est  suivie  d’aucun  phénomène  réactionnel;  seulement 
une  douleur  fixe  occupe  les  parties  profondes  de  l’oreille  du  côté 
opéré. 

Le  20.  Tout  est  normal  sauf  une  différence  de  température  de 
3  ou  4  degrés  en  moins,  appréciée  à  la  main,  du  côté  de  la  liga¬ 
ture. 

Le 22.  Tumeur  linguale  moins  consistante,  moins  grosse;  la 
tumeur  sus-hyoïdienne  n’a  pas  bougé. 

Le  24.  La  plaie  marche  normalement,  légère  fièvre,  tempéra¬ 
ture  axillaire  38,6,  faciale  du  côté  sain  36°,  du  côté  opéré 
33,2. 

Le  26.  Pas  de  fièvre,  appétit  bon,  plaie  suppure,  langue  libre 
et  mobile. 

Le  28.  Délire  la  nuit,  fièvre  le  soir,  tombe  le  matin;  appétit  di¬ 
minué. 

2  mars.  Fièvre,  demi-somnolence,  subdélire  le  soir.  Faiblesse 
des  muscles  de  la  face  du  côté  opéré,  sans  hémiplégie  vraie. 

Le  3.  Même  état,  pas  d’appétit,  fièvre  sans  rémission  diurne. 
Température  facile  du  côté  sain  37,8,  du  côté  malade  36;2.  Tem¬ 
pérature  axillaire  40,2. 
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Le  5.  Subdélire  continuel.  Contraste  entre  la  prostration  et  les 

réponses  précises  du  malade. 

Le  6.  Température  axillaire  39,6.  Suppuration  ordinaire. 

Le  7.  Mort  dans  un  accès  de  suffocation  subite. 

Autopsie .  —  Cavité  crânienne  et  cerveau  :  rien  de  relatif  au 
néoplasme  ni  à  la  ligature.  Cerveau  normal. 

Langue  et  région  sus-hyoïdienne.  Tissu  dur,  blanchâtre;  au  ra¬ 
clage  des  coupes,  on  a  un  suc  renfermant  de  grandes  cellules  ron¬ 
des  avec  un  noyau,  offrant  une  grande  analogie  avec  celles  que 
fournit  le  suc  cancéreux,  considérées  par  M.  Broca  comme  des 
cellules  épithéliales  nouvellement  produites  et  n’ayant  pas  atteint 
l  i  limite  de  leur  développement. 

Ulcération  linguale  recouverte  de  lambeaux  grisâtres  et  spha- 
célés  du  néoplasme,  d’odeur  nauséabonde. 

Tumeur  sus-hyoïdienne  est  formée  parla  glande  sous-maxillaire 
et  entourée  par  les  ganglions  envahis.  Le  kyste  qui  se  trouve  à  la 
partie  inférieure  est  rempli  d’un  liquide  blanchâtre  qui  semble 
n’être  autre  chose  qu’une  émulsion  véritable  de  tissu  cancéreux 
désagrégé. 

Les  artères  ne  présentent  pas  d’altération  imputable  directe¬ 
ment  au  néoplasme. 

Les  ganglions  qui  entourent  la  jugulaire  interne  ont  subi  la  dé¬ 
générescence  cancéreuse;  le  suc  de  leur  coupe  offre  des  éléments 
semblables  à  ceux  de  la  surface  de  section  de  la  langue.  Au  tiers 
inférieur,  la  veine  jugulaire  est  perforée  par  un  ganglion  dégénéré, 
faisant  saillie  dans  le  vaisseau,  pas  de  caillot  à  ce  niveau. 

Les  poumons  présentent  les  altérations  d’une  pneumonie  inters- 
tiiielle  ancienne. 

Cavité  abdominale  et  viscères  normaux,  sauf  la  portion  pylo- 
riuue  de  la  grande  courbure  de  Testomac  qui  présente  une  tu¬ 
meur  ovalaire  de  4  centim.  de  diamètre,  ayant  1  apparence  du 
tissu  encéphaloïde  légèrement  ramolli,  ayant  envahi  la  totalité  de 
la  muqueuse,  mais  s’arrêtant  à  la  tunique  musculeuse. 

Péritoine  sain  partout;  foie,  rein  n’offrant  aucun  noyau  néo¬ 
plasique. 


Observation  XIV.  —  Obs.  de  M.  Marchand,  ancien  interne  des 

hôpitaux  (résumée). 

Ligature  des  deux  carotides  externes. 

Bocquet  (Pierre-Philippe),  51  ans,  marchand  de  vin,  santé  an¬ 
térieure  excellente.  Se  présente  atteint  d’une  affection  constituée 
au  début  par  une  dureté  au  côté  droit  de  la  langue,  et  imputable 
à  la  présence  de  chicots  des  deux  maxillaires  de  ce  côté. 

La  tumeur  occupait  d’abord  la  base  de  la  langue,  s’avança  peu 
à  peu  vers  la  pointe  et  finit  par  envahir  tout  l’organe.  Il  y  a  trois 
mois,  se  développa  une  ulcération  du  côté  droit.  Depuis  lors,  s’est 
produite  une  perte  de  substance  qui  comprend  la  moitié  anterieure 
de  la  partie  droite  de  la  langue  qui  est  indurée,  fixée  au  plancher 
de  la  bouche,  l’ulcération  s’arrête  à  la  ligne  médiane. 

La  région  sus-hyoïdienne  droite  est  le  siège  d’une  induration 
qui  occupe  tout  le  plancher  de  la  bouche  et  envoie  un  prolonge¬ 
ment  du  côté  droit.  Pas  d’hémorrhagie,  mais  perturbation  pro¬ 
fonde  des  fonctions  buccales.  L’extirpation  n’étant  pas  possible, 
M.  Broca  pratique  le  22  mars  1869,1a  ligature  des  deux  caro¬ 
tides  externes. 

L'opération  ne  fut  suivie  d’aucun  phénomène  particulier,  qu’un 
refroidissement  de  la  face  qui  parvint  peu  à  peu  à  se  réchauffer. 

Les  jours  suivants,  état  général  satisfaisant;  cependant,  fétidité 
de  l’haleine  considérable  et  coloration  bleuâtre  du  côté  gauche  de 
la  langue,  qui  fait  craindre  le  sphacèle  de  l’organe.  Mais  ces  appa¬ 
rences  disparaissent.  Toutefois  la  langue  reste  très  dure  et  la  tu¬ 
meur  sus-hyoïdienne  reste  douloureuse.  Malgré  cela  le  malade 
prend  des  aliments  liquides  et  les  plaies  marchent  vers  la  cicatri¬ 
sation.  Nous  retrouvons  la  douleur  de  l’oreille  du  côté  opéré, 
douleur  qui  apparaît  de  nouveau  quinze  jours  après  l’opération. 
La  langue  reste  douloureuse  et  le  plancher  de  la  bouche  est  aussi 
dur  qu’auparavant,  il  est  recouvert  par  des  mucosités  fétides  et 
d’odeur  gangréneuse  que  le  malade  rejette  difficilement.  Depuis 
l’opération,  il  a  été  pris  de  phénomènes  bronchiques,  avec  toux 
et  expectoratiou  de  mucosités  purulentes  qui  ont  persisté,  ainsi 
qu’un  mouvement  fébrile  très  accusé.  La  langue  a  toujours  été 
douloureuse.  Le  malade  n’a  pu  résister  à  l’ensemble  de  ces  sym¬ 
ptômes,  il  s’est  affaibli  graduellement  et  a  fini  par  succomber  en¬ 
viron  un  mois  après  l’opération. 

L  *  autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Larrieu.  ? 


Observation  XV.  —  (Personnelle). 

Ligature  des  deux  linguales. 

Gardiel  (Ferdinand),  67  ans,  corroyeur,  roule  d’Orléans,  69. 
Entre  le  8  novembre  4881,  dans  le  service  de  M.  Théophile  Arjger, 
baraques  1,  lit  n°  20  (Hôpital  Gochin.) 

C’est  un  homme  grand,  assez  maigre,  présentant  une  teinte 
jaune  caractéristique.  Il  entre  pour  une  affection  de  la  langue. 

Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  pas  d’importance; 
son  père  est  mort  d’une  fluxion  de  poitrine  et  sa  mère  à  la  suite 
d’une  paralysie. 

Lui-même  s’est  toujours  bien  porté,  jamais  il  n’a  eu  de  rhuma¬ 
tismes,  mais  il  a  souvent  eu  à  se  plaindre  de  migraines  fréquentes 
et  de  douleurs  de  reins.  Une  blennorrhagie  en  1852;  jamais  de 
chancre,  ni  plaques  muqueuses,  ni  céphalalgie,  ni  alopécie,  ni 
angine  ayant  eu  quelque  durée. 

Ce  malade  a  été  grand  fumeur  ;  il  fumait  la  cigarette  étant  jeune 
puis  la  pipe  à  tuyau  court  et  brûlait  un  paquet  de  tabac  de  cin¬ 
quante  centimes  dans  une  journée.  Depuis  plusieurs  années,  il 
fume  moins  qu’autrefois. 

Depuis  plus  de  vingt  ans,  il  a  vu  se  développer  sur  sa  langue 
des  plaques  blanches,  d’abord  disséminées,  puis  formant  un  en¬ 
duit  continu.  Ces  plaques,  d’un  blanc  grisâtre,  s’épaississaient  de 
plus  en  plus,  et  de  temps  en  temps,  le  malade  s’amusait  à  les  rà- 
cler,  enlevant  des  «  peaux  blanches  »  qui  se  reproduisaient  de 
suite.  Pendant  toute  cette  période,  il  n’accusait  aucune  douleur  et 
presque  pas  de  gêne. 

Il  y  a  sept  ou  huit  mois,  le  malade  ne  peut  fixer  exactement 
l’époque,  il  remarqua  qu’il  remuait  plus  difficilement  la  langue; 
en  même  temps  il  eut  quelques  douleurs  lancinantes  dans  la  face 
et  des  élancements  dans  la  langue. 

Il  resta  ainsi  encore  deux  mois,  un  peu  gêné,  mais  buvant  et 
mangeant  b;en,  parlant  assez  facilement.  Fatigué  de  ne  voir  au¬ 
cun  changement  dans  son  état,  il  alla  consulter  un  médecin,  qui 
croyant  avoir  affaire  à  une  ulcération  syphilitique,  lui  donna  des 
pilules  de  protoïodure  de  mercure  et  de  l’iodure  de  potassium. 
Après  un  mois  de  ce  traitement,  son  état  s’était  de  beaucoup  ag¬ 
gravé.  La  salivation  était  abondante,  toute  la  bouche  était  dou- 


loureuse,  le  malade  mâchait  difficilement,  la  langue  était  le  siège 
de  douleurs  au  moindre  mouvement,  la  déglutition  jusqu’alors  fa¬ 
cile,  devint  très  pénible 

Le  malade  cessa  alors  le  traitement  et  resta  dans  cet  état  pen¬ 
dant  deux  mois;  cependant  les  symptômes  du  côté  de  la  dégluti¬ 
tion  et  de  la  parole  s'aggravant,  il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital 

A  son  entrée,  son  état  est  le  suivant  : 

Au^ repos,  les  arcades  dentaires  ne  peuvent  se  fermer  et  la  sa¬ 
lve  s  écoulé  abondamment  par  les  commissures;  de  chaque  côté 
du  cou,  masses  ganglionnaires  très  accusées. 

Lorsque  le  malade  ouvre  la  bouche,  on  voit  une  langue  extrê¬ 
mement  volumineuse  pouvant  à  peine  être  contenue  dans  la  ca¬ 
vité  buccale.  Son  épaisseur  est  d’au  moins  deux  centimètres  et 
demi;  la  face  dorsale  est  blanche,  couverte  d’un  enduit  épais  qui 
semble  se  prolonger  sur  toute  sa  surface.  Cet  enduit  blanc  est 
difficile  a  enlever  par  le  grattage;  il  s’agit  ici  d’un  psoriasis  lin¬ 
gual  confluent.  La  base  de  la  langue,  vu  son  volume  excessif,  ne 
peut  être  examinée. 


Les  bords  et  surtout  la  face  inférieure  présentent  un  aspect  bien 
different.  Ces  parties  sont  bleuâtres  et  leur  volume  varie  avec  les 
efforts  du  malade.  Cette  tangue  qui  parait  assez  dure,  se  laisse  fa¬ 
cilement  affaisser  par  la  pression  à  chaque  fois  qu’on  la  comprime 
entre  les  doigts,  on  trouve  une  sensation  de  mollesse,  on  la  voit 
diminuer  de  près  de  moitié,  se  rider,  s’affaisser,  puis  la  pression 
cessant,  elle  devient  de  nouveau  violacée  et  turgescente. 

Tels  sont  les  premiers  phénomènes  que  l’on  observe.  * 

Si  on  veut  faire  allonger  la  langue  au  malade,  on  voit  que  cela 
lui  e»t  impossible.  Alors,  en  la  tirant  du  côté  gauche,  on  peut 
apercevoir  à  sa  base  du  côté  droit  une  ulcération. 

Sur  les  bords  de  cette  ulcération,  les  plaques  blanches  font  dé¬ 
faut.  Elle  est  allongée  d’avant  en  arrière  sous  forme  d’une  large 
et  profonde  fissure.  Elle  s’étend  depuis  l’amygdale  jusqu’à  la  par- 
tie  médiane  de  la  langue;  elle  est  indurée,  ses  bords  sont  ren¬ 
versés  en  dehors  et  l’on  sent  qu’elle  tient  la  langue  adhérente  à  ce 
niveau.  Son  fond  est  couvert  de  petites  élevures  rouges,  véritables 
papilles  hypertrophiées. 


En  attirant  l’organe  à  droite,  on  voit  sur  le  bord  gauche  de  la 
langue,  une  autre  ulcération  semblable  à  la  première,  mais  plus 
petite,  n'occupant  guère  que  deux  centimètres  de  la  base,  sous 
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forme  de  fissure  indurée  et  adhérente;  l’amygdale  de  ce  côté  est 
saine. 

Il  existe  un  engorgement  ganglionnaire  volumineux  des  glandes 
sous-maxillaires  des  deux  côtés. 

Les  phénomènes  fonctionnels  sont  assez  graves.  Le  malade 
peut  à  peine  tenir  sa  langue  dans  sa  bouche:  il  ne  peut  exécuter 
la  mastication  et  est  obligé  de  se  nourrir  de  bouillie.  La  dégluti¬ 
tion  est  très  pénible  et  très  douloureuse;  la  salive  s’écoule  par  la 
bouche  et  les  douleurs  spontanées  sont  telles  qu’il  ne  peut  dor¬ 
mir.  La  parole  est  absolument  incompréhensible,  le  malade  pro¬ 
nonce  des  sons  tout  à  fait  inarticulés  et  inintelligibles;  l’ankylo- 
glosse  est  complète. 

L’état  général  est  assez  mauvais  ;  le  malade  est  considérable¬ 
ment  amaigri  et  cachectique. 

M.  Th.  Anger  porte  le  diagnostic  de  cancer  de  la  langue  avec 
dilatations  veineuses,  le  tout  développé  sur  un  ancien  psoriasis. 

On  ne  pouvait  songer  à  une  ablation  totale.  L’ectasie  des  veines 
et  la  nécessité  de  diminuer  le  volume  de  l’organe  sous  peine  de 
voir  le  patient  mourir  de  faim  conduisit  le  chirurgien  à  faire  la 
ligature  de  la  linguale  des  deux  côtés.  Cette  opération  fut  prati¬ 
quée  le  2  novembre  et  l'on  donna  le  chloroforme. 

Tout  d’abord  la  ligature  de  la  linguale  droite  fut  faite  dans  le 
triangle,  puis  on  porta  un  second  fil  tout  à  fait  en  arrière,  vers 
la  naissance  de  la  linguale.  Nous  avons  vu  aussitôt  l’affaissement 
subit  de  la  tumeur  du  côiéoù  le  vaisseau  venait  d’être  lié. 

Encouragé  par  ce  résultat,  M.  Th.  Anger  lie  la  linguale  gauche 
dans  le  triangle,  puis  l’artère  dorsal  de  la  langue  au  niveau  de 
son  origine  sur  la  linguale  et  nous  observons  le  même  affaissement 
que  du  côté  opposé. 

Toutes  les  précautions  listériennes  ayant  été  prises,  on  fait  un 
pansement  de  Lister  des  deux  côtés  du  cou. 

Malgré  le  volume  des  ganglions,  la  ligature  avait  été  relative¬ 
ment  facile 

3  novembre.  Le  lendemain  la  langue  est  pâle,  diminuée  de  vo¬ 
lume  environ  de  moitié;  on  constate  un  abaissement  de  la  tempé¬ 
rature  locale.  Le  malade  ne  souffre  pas,  remue  plus  facilement  la 
langue,  se  fait  bien  mieux  comprendre,  mais  éprouve  toujours 
une  grande  difficulté  pour  avaler. 

Température,  38,4,  38,9. 

Le  4.  Le  malade  a  pris  du  bouillon,  du  lait  et  de  la  viande  pi- 
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lée.  Le  faciès  est  bon.  Ni  fièvre,  ni  douleurs,  la  langue  est  indo¬ 
lente  et  sa  diminution  de  volume  persiste.  La  déglutition  est  bien 
moins  douloureuse. 

Les  plaies  ont  un  bel  aspect,  les  ulcérations  de  la  base  de  la 
langue  sont  facilement  accessibles,  elles  sont  beaucoup  plus  pâ¬ 
les.  Les  ganglions  sous-maxillaires  n’ont  pas  changé. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  persiste  très  satisfaisant.  La 
langue  est  toujours  bien  moins  volumineuse,  la  parole  est  facile, 
la  déglutition  n’est  plus  douloureuse  et  l’appétit  est  revenu. 

Au  dix-huitième  jour,  les  plaies  sont  cicatrisées. 

24  décembre.  Le  malade  sort  dans  l'état  suivant  :  la  langue  a 
son  volume  normal,  les  ulcérations  ont  diminué  de  volume,  la  pa¬ 
role  et  la  déglutition  s’exécutent  facilement  et  sans  douleur.  L’é¬ 
tat  général  est  très  satisfaisant,  le  sujet  a  très  notablement  en¬ 
graissé. 

Le  27  mars  1882,  c’est-à-dire  cinq  mois  après  l’opération,  le 
malade  se  présenté  de  nouveau  à  l’hôpilal. 

L’améiioration  s’est  maintenue  pendant  quatre  mois,  mais  de¬ 
puis  un  mois  les  symptômes  se  sont  très  aggravés.  L’amaigrisse¬ 
ment  est  considérable;  la  langue  n’est  plus  molle  comme  précé¬ 
demment;  elle  est  envahie  eD  totalité  par  des  noyaux  durs  avec  des 
sillons  nombreux,  et  collée  au  plancher  de  la  bouche.  Les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  sont  très  volumineux. 

.  Le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus  et  meurt  le  8  avril  1882 
dans  le  marasme. 

À  Y  autopsie,  on  trcuve  de  chaque  côté  une  fissure  énorme  occu¬ 
pant  toute  la  face  dorsale  de  la  moitié  postérieure  de  la  langue.  A 
la  coupe,  tissu  blanchâtre,  laissant  échapper  par  la  pression  des 
vermiothes  (cylindres  épithéliaux  au  microscope.) 

L’artère  linguale  droite  à  son  volume  normal  jusqu’au  niveau  de 
la  grande  corne  de  l’os  hyoïde.  En  ce  point  existe  un  épaississe¬ 
ment  de  ses  parois  et  on  ne  la  trouve  pas  plus  perméable.  L’artère 
gauche  est  de  beaucoup  diminuée  de  volume  et  on  ne  peut  suivre 
sa  lumière  jusqu’à  la  langue. 

Les  ganglions  du  cou,  surtout  à  droite,  sont  infiltrés. 

Le  poumon,  le  foie,  les  reins  et  les  autres  viscères  sont  sains; 
pas  de  traces  de  produit  néoplasique. 
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(jette  observation  nous  a  paru  intéressante*  à 
plusieurs  titres.  Tout  d’abord  le  développement 
énorme  du  psoriasis  lingual  vingt  ans  avant  le 
développement  du  cancer  est  un  fait  digne  de 
remarque  :  si  en  effet  on  rencontre  souvent  le 
psoriasis  localisé  à  la  langue,  l’icthyosis  lingual  des 
Anglais,  il  est  très-rare  de  le  rencontrer  aussi 
développé. 

Le  développement  considérable  des  vaisseaux  est 
également  remarquable;  ce  développement  était  tel 
qu’on  aurait  pu  croire  au  début  à  une  tumeur  érectile. 
Ces  faits  de  télangiectasie  sont  rares,  et  ils  consti¬ 
tuent,  croyons-nous,  une  bonne  indication  de  ligature 

■ 

des  linguales. 

Signalons  encore  la  double  ligature  des  linguales 
et  le  manuel  opératoire,  comprenant  dans  la  ligature 
l’artère  dorsale  de  la  langue. 

Enfin  le  résultat  mérite  toute  notre  attention. 

Ce  malade  qui  était  entré  avec  une  dysphagie 
extrême,  mourant  de  faim  et  ne  pouvant  parler,  a 
pu  prolonger  son  existence  de  six  mois,  et  pendant 
la  plus  grande  partie  de  ce  temps,  il.  a  pu  manger  et 
causer  comme  tout  le  monde.  Sans  doute  la  termi- 
naison  fatale  a  eu  lieu;  mais  il  y  a  eu  dans  les 
souffrances  du  malade  une  trêve  et  une  rémission 
que  le  chirurgien  doit  tenir  en  très-grande  consi- 
dération. 

.•••  V  1  ■  <>  il  '  M  i  'M?'! 
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CONCLUSIONS 
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1°  Le  traitement  palliatif  du  cancer  de  la  langue 
comprend  les  moyens  qui  s’adressent  aux  complica¬ 
tions  de  cet  epithêlioma,  et  les  moyens  qui  s’adressent 
aunéoplasme  lui-mêrn  e . 

2°  Parmi  les  médicaments  employés,  on  doit 
rejeter  les  préparations  mercurielles  et  indurées; 
les  préparations  arsenicales  peuvent  donner  de  bons 
résultats. 

3*  Parmi  les  moyens  chirurgicaux  les  caustiques 
doivent  être  rejetés. 

4°  La  ligature  atrophiante  est  un  moyen  palliatif 
puissant  et  de  beaucoup  supérieur  à  tous  ceux  qui 
ont  été  mis  en  œuvre  pour  agir  directement  sur  le 
néoplasme.  Cette  ligature  n’acquiert  cette  supériorité 
qu’à  la  condition  d’être  faite  des  deux  côtés  simul¬ 
tanément. 

Elle  est  indiquée  dans  les  cas  ;  1°  où  l’étendue  de 
la  tumeur  la  rend  inopérable,  2°  où  le  néoplasme  est 
très  vasculaire,  3°  où  il  survient  des  hémorrhagies, 
4°  où  le  volume  de  la  tumeur  est  une  complication. 
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5°  La  ligature  doit  être  pratiquée  près  de  l’origine 
de  la  linguale,  de  façon  à  comprendre  dans  la  ligature 
l’artère  dorsale  de  la  langue. 

6°  Elle  peut  dans  certains  cas  amener  l’atrophie  de 
la  tumeur,  mais  le  plus  souvent  elle  en  diminue  le 
volume  et  en  retarde  l’évolution  fatale. 

7°  Cette  opération  ne  présente  en  elle-même 
aucun  dang*er. 
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